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1 INTRODUCCION GENERAL 

La presentacién de la tesis se ordena de la siguiente forma: 

En primer lugar se establecen las condiciones de la educacién médica en México, mediante una revision 

retrospectiva, a fin de determinar cudles han sido sus tendencias y perspectivas, a través de las 
publicaciones concernientes al drea de América Latina y del Caribe, de las facultades y escuelas de 
medicina de México y en especial de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de 
México (UNAM). El resultado de esta revision muestra que la propensién y orientacién de la educacién 
médica en ésta ultima década del milenio, se hallan encaminadas hacia la calidad y excelencia en la 
formacién de los recursos humanos y particularmente de los médicos, como respuesta a las necesidades 
de salud que demanda la sociedad y a las direcciones que imponen las politicas de globalizacién, 
regionalizacién, rapido desarrollo del binomio constituido por la ciencia y la tecnologia, asi como las 

crisis econémicas a las que se debe enfrentar. Todo esto ileva a considerar que para el futuro médico no 

sera suficiente conocer la naturaleza de los padecimientos que afectan a la sociedad, tener las habilidades 
y destrezas necesarias para la realizacién de diversos procedimientos, sino que ademés deberd 
contemplar un pensamiento légico, que le permita la elaboracién de una estructura de conocimiento y un 
razonamiento adecuado para ofrecer solucién a un problema de salud. 

En segundo término se analizan los conceptos de competencia clinica, propuestos por diferentes autores, 
los que por su diversidad requieren de una categorizacién. De tal manera, que el evaluador de la 
competencia clinica se adapte a los esquemas de categorizacién propuestos, con el uso del instrumento 
mas oportuno, para el nivel de competencia clinica que se requiere evaluar. De las diferentes 
modalidades de evaluacion de la competencia clinica, la de! lado del enfermo, es la que merece mayor 

atencién; debido a que se considera esencial para et estudiante de medicina y que debe demostrar antes 
de autorizarlo a ejercer libremente esta profesién. A pesar del avance en este campo, esta actividad 
todavia constituye un desafio, porque ademas de 1a necesidad de una definicién particular para la 
evaluacién de la competencia clinica, en algunos casos especiales, todavia no se ha podido demostrar 
que los resultados obtenidos puedan predecir el comportamiento futuro del médico egresado, lo que 
lleva a realizar un andlisis de la evaluacién de este tipo de aptitud. 

El tercer momento, esté ocupado por el intento de describir la anidacién de 1a cognicién, como 
herramienta educativa para la integracién de un conocimiento complejo, asi como para realizar el andlisis 
y modelamiento de procesos, estructuras y estrategias concernientes al desarrollo de la pericia, dentro 
del contexto de! razonamiento diagnéstico que debe llevar a cabo el médico al lado del enfermo, ya que 
le permitira la elaboracién y organizacién de un mapeo cognitivo, la estructuracién de redes de 

conocimiento, el reconocimiento de patrones y la secuencia de las acciones. La evolucién en la calidad 
de estas acciones permitiré a su vez, transformar al estudiante de un principiante (novato) en la 
Tealizaci6n del razonamiento diagndstico, en una persona de experiencia (experto) para efectuar esta 
actividad. Finalmente, en esta misma parte de la presentacién, se examinan las posibilidades de aplicar la 
cognicién a la medicion de la estructura del conocimiento médico. 

En el siguiente instante y en forma de “razonamiento clinico diagnéstico con base cognitiva”, se presenta 
el estado del arte de la teoria cognitiva (1994-1996), especialmente, la que permite el razonamiento 
clinico diagnéstico, sometiéndose ‘a literatura a un simulacro de andlisis factorial, hallandose cuatro 

factores: 1. Definicion del razonamiento diagnéstico, 2. Método cognitivo y razonamiento diagnéstico;



3. Evolucién del razonamiento diagnéstico cognitive y 4. Evaluacién de la estructura de! pensamiento. 
Se cuestiona la teoria cognitiva, mediante los requisitos logicos puros popperianos (1982) con un 
modelo de andlisis de relaciones estructurales lineales, un sistema de retroalimentacion no lineal y uno 

mas dinamico de tiempo discreto. Concluyéndose, que la teoria cognitiva puede explicar el 
razonamiento médico en el ambito heuristico (Leclercq, 1988 y Popper, 1982), mas no dentro del 

contexto de la demostracion empirica. Esta autocritica, permite establecer los limites de esta teoria de la 
ensefianza, que se desea aplicar a! razonamiento clinico diagndstico; esto, partiendo del principio de que 

una ensefianza efectiva, independientemente de las diversas teorias subyacentes, debe ser afectiva. 

En quinto tugar se hace un ejercicio de simulacién comparado de la estructura relacional tipo causal y la 
escala algoritmica de Pathfinder para el razonamiento clinico det area de la medicina interna y de la 

psiquiatria. 

La adquisicién de conocimientos en forma aislada, durante el entrenamiento médico, restringe la 
integracion adecuada de la informacién dirigida a la solucién de un problema de salud. Para controlar 
esta deficiencia se propone el modelo algoritmico de Pathfinder, que se estructura con los datos 
relevantes de la informacién médica, transformados en conceptos, tos cuales una vez definidos, permiten 

ta elaboracion de un mapa conceptual. La relacion de conceptos por pares establece el patron de oro de 
‘a organizacién del conocimiento, implicita en la propuesta diagndstica médica y psiquidtrica, todo esto 
se ampara bajo las recomendaciones de la teoria cognitiva de a ensefianza. La comparaci6n entre el 
modelo causal y el de Pathfinder, sefiala que el primero tiene como base la presentacidn del caso clinico, 
el protocolo del recuerdo, la descripcién fisiopatoldgica y el diagndstico, que contribuyen a establecer 
una estructura de conocimiento relacional conocida también como canénica. Este modelo se emplea en 
Ja actualizacion de profesionales médicos, evaluacién de la competencia profesional o determinacién del 

perfil correspondiente a un experto. La aplicacion del modelo causal dificulta la formacién profesional, 

porque el proceso es complejo y requiere de mayor experiencia clinica. El segundo, modelo de 
estructura cognitiva, a través del método de la escala algoritmica de Pathfinder, se adapta mejor a la 
formacién de los estudiantes de medicina; sobre todo, si durante el proceso educativo, han recibido 

informacion disciplinaria especifica en forma independiente. Se espera que este modelo facilite la 
integracién det conocimiento recibido y conserve el recuerdo para aplicarlo adecuadamente a la solucion 
de un problema de salud. 

En el peniltimo aspecto se establece el “Programa de integracién de la informacién médica para la 
postulacién diagndstica con base cognitiva (PIIMPPDBC)", que es el resultado de la revision de las 
condiciones en que se encuentra la educacién médica en México, el reconocimiento de que la evaluacién 
de ta competencia clinica al lado de! enfermo es ta que merece mayor atencién en la formacion del futuro 
médico, la comprobacién de que la educacién cognitiva aplicada a la medicina puede ayudar at 

desarrollo de la pericia y que puede ser utilizada en el razonamiento clinico diagnéstico; lo cual, se 

demostré en un ejercicio de simulacion comparado, observandose que el modelo de Pathfinder se adapta 
mejor a la formacién de estudiantes de medicina. 

En el séptimo puesto el PIIMPPDBC se evalué con estudiantes de la Facultad de Medicina (F.M.) de la 
UNAM que fueron suspendidos (reprobados) en el Examen Profesional.
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2 REVISION DE LA EDUCACION MEDICA EN MEXICO 

2.1 Alcances 

Se ha escrito bastante sobre educacién médica y la informacién se encuentra dispersa en diferentes 
publicaciones, nacionales e internacionales. 

Para la revisién retrospectiva de esta literatura en forma completa, seria indispensable contar con 
demasiado tiempo, y mucho espacio para su presentacién. En ausencia de las condiciones antes 
sefialadas se limita la revision de la educacién médica a los documentos representativos de tres 4reas de 

la educacién médica de México: al drea geografica de influencia Latinoamericana y el Caribe, a la 
educacién médica de las facultades y escuelas de medicina de México y a la educacién médica de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM). El objetivo de la 
revision se dirige a las tendencias y perspectivas de la educacién médica, aceptandose como tendencia 
la direccién que toma la educacién médica en los diferentes tiempos en que ocurre y la perspectiva 
como la contingencia que puede preverse en un futuro préximo en el campo de la educacién médica. 

Para fa revisién retrospectiva de la educacién médica de América Latina y el Caribe se seleccionaron 
como documentos representativos, la revista “Educacién Médica y Salud” patrocinada por la 

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) a partir de 1990, asi como la informacién contenida en 
el programa “Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de ta Salud” (LILACS) en su version 

PAHO. Para la revision de la literatura de la educacién médica de las facultades y escuclas de México, 
se seleccioné la Revista Mexicana de Educacién Médica, patrocinada por la Asociacién Mexicana de 

Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM) a partir de 1990. Para la revision de la literatura en 
educacién médica de la Facultad de Medicina de la UNAM, tres libros editados por profesores de la 
misma (Uribe, 1990; Narro y Cevallos, 1990; De la Fuente y Rodriguez, 1996). 

Por tratarse de una revisién documental, este examen retrospectivo presenta las tendencias y 
perspectivas de la educacién médica en forma de exposicién, haciéndose a manera de enfoque temitico 
la presentacién de los aspectos més relevantes. 

2.2 La educacién médica en América Latina y el Caribe 

2.2.1 Revisién de la literatura de la revista Educacién Médica y Salud 

De los 200 articulos publicados de 1990 a 1995, se presentan las tendencias y perspectivas encontradas 

por affos: (ver tabla 1). En general las tendencias estan dirigidas a la formacién y desarrollo de recursos 
humanos para la salud en el dmbito profesional, administrativo, técnico y auxiliar y las perspectivas a 
proporcionar una mejor atencién médica y a promover la salud publica. 

Entre los temas mas relevantes y en orden de presentacién, se encuentran: la introduccién de la 
epidemiologia, la educacién continua o permanente, el desarrollo de Ja fuerza de trabajo, el enfoque 

socioldégico, la ensefianza de la salud publica, la planificacién estratégica, el trabajo interdisciplinario, 

la priorizacién de las necesidades, el liderazgo, la capacitacién avanzada y gerencial, la garantia de 

calidad, los cambios en ta educacién, la reforma sanitaria y la aplicacién de la reingenierfa a 1a gestién 
de calidad.



TABLA | 

TENDENCIAS Y PERSPECTIVAS DE EDUCACION MEDICA 

Y SALUD EN AMERICA LATINA 

1990 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Introduccion de la epidemiologia 

servicios de !a salud. 

estratégica   

Vigilancia y control de enfermedades. Comprension 
integral de la salud y de sus practicas 

Educacién continua y permanente en] Mejorar la atencién en los servicios de salud. 

Capacitacién avanzada y planeacidn| Enfrentar la crisis que supone nuevos retos. 

  

1991 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Desarrollo de la fuerza de trabajo en salud. 

Mercado de trabajo 

Enfoque socioldégico de la educacién 

Ensefianza de la salud publica. 

Desarrollo de estrategias de educacién para la 

No como campo de la economia politica, sino 
como parte del conocimiento. 

Produccién de servicios en salud. 

Comprensién de la vida humana y de la salud. 

Mejorar los servicios de salud. 

Atencion Primaria de la Salud (APS) a través de 

  

  

  

salud. Sistemas Locales de Salud (SILOS). 

1992 

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
Planificacion estratégica. Explicar dificultades, identificar formas de 

intervencién més eficaces, aplicar et 

conocimiento administrativo modemo, 

optimizar resultados. 

Trabajo interdisciplinarto. Coordinar los esfuerzos del sector salud con 

Priorizacién de las necesidades de recursos 
humanos. 

Liderazgo.     
otros sectores. 

Formacion de recursos humanos indispensables. 

\ 

Obtencién de un agente social que irradie 
confianza para el hallazgo y ‘solucién de fines 
deseados.     

“
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1993 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Se insiste en la educacién permanente y 
continua en los servicios de salud 

Capacitacién avanzada en forma de gerencia en 
servicios de salud. 

Administracion estratégica del conocimiento. 

Garantia de calidad en la prestacion de servicios 
de salud. 

Favorecer el proceso evolutivo de la ensefianza- 
aprendizaje. 

Dirigida a la APS y a tos SILOS como 
aplicacion del proceso educativo. 

Almacenar y proporcionar informacién cientifica 
y técnica actualizada. 

Que el paciente reciba atencién diagndstica y 
terapéutica en busca de resultados dptimos, 
utilizando los adelantos recientes. 

  

  

  

1994 

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
Capacitacion profesional avanzada. Anilisis, investigacién, reflexién y educacién 

Cambio en la educacién médica. 

Respuesta de América Latina a la naturaleza 
cambiante de la préctica médica y la expansién 

del conocimiento y el avance tecnolégico. 

Formacién del médico del siglo XXI 

con relacién a problemas concretos. Producir y 
generar conocimiento en lugar de acogerse a lo 
aceptado. 

Adaptarse a la organizacién y dinamica del 
Estado, la economia, desarrollo cientifico y 
tecnoldgico y necesidades sociales. 

Posicion de América Latina ante la Conferencia 
Mundial de Educacion Médica de Edimburgo, 

Escocia, en agosto de 1993. 

Vincular dentro de la educacién médica ef logro 
de fa excelencia académica con la formacién de 
profesionales capaces de responder a las 
necesidades sociales. 

  

1995 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Reforma sanitaria y de los servicios de salud. 

Capacitacién profesional gerencial. 

Aplicacién de la reingenieria a la gestion de la 
calidad.     Acorde a los cambios de Ia educacién médica, 

para la promocién de la salud y la equidad en la 
Prestacién de servicios. 

Mejorar la calidad de los responsables de los 
servicios de salud. 

Elaborar procesos nuevos y mejores y no 

mejorar solamente lo ya existente.     

10



  

Innovaciones en la educacién médica. Responder a la demanda de salud de la sociedad 
y alos procesos de globatizacion.         

2.2.2 Revisién de la informacién contenida en LILACS 

De las 741 referencias publicadas entre 1930 a 1996, se seleccionaron solamente tas que se encuentran 
entre los afios 1990 y 1996, siendo en total de 125. La tendencia comin, sigue siendo la formacién y 

desarrollo de recursos humanos para la atencién de {a salud a los diferentes niveles ya sefialados, pero 

son motivo de educacién especial, algunas areas de ta medicina, que requieren atencidn prioritaria; 

siendo la perspectiva promoverlas a fin de lograr su prevencidn, mejor control o rehabilitacion (Ver tabla 
2). 

TABLA 2 
AREAS DE ATENCION PRIORITARIA 

1990 enfermedades sexuales o secretas. 

1991 Salud 

1992 Enfermedades 

1993 __| Salud iva, salud de fa 

1994 _| Enfermedades Kala-azar, lactancia 

1995 __| Biot leishmaniasis nutricion. 

1996 __| Enfermedades respi i salud i 

  

2.3. La educacién médica en las facultades y escuetas de México 

2.3.1 Revisién de la literatura de la Revista Mexicana de Educacién médica 

Se revisaron 107 articulos publicades entre 1990 y 1996, observandose que la tendencia generat de los 

mismos, con refacion a la educacién médica, es la biisqueda de la calidad, para dar respuesta a las 
necesidades de salud que demanda fa sociedad y que se han condensado en la Dectaracion de Edimburgo 
de 1988 ratificada en 1993. La perspectiva es el cambio en la educacién médica a fin de adaptarla a las 
politicas de globalizacion, de regionalizacion, de desarrollo cientifico y tecnolégicory rapido desarrollo 
de algunos paises del mundo y por otro lado seguir apoyando !a APS en la modalidad de SILOS. Los 
temas més relevantes son los siguientes: investigacion educativa, ensefianza de !a ética médica, 
educacién continua, seleccién de alumnos de nuevo ingreso, estudio de !a educacién' médica en América 
Latina, ensefianza de la nutricién, liderazgo en medicina, formacién gerencial de jefes de jurisdiccion 

sanitaria, investigacion formativa, certificacién de facultades y escuelas de medicina, formacién de 

nucleos de calidad, definicion del perfil del aspirante a médico y del profesor y nuevos enfoques de la 
ensefianza de la medicina (Ver tabla 3). 

~
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TABLA 3 

TENDENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LA EDUCACION MEDICA Y SALUD EN LAS 

FACULTADES Y ESCUELAS DE MEXICO 

1990 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Establecer la situacién de la investigacién 

educativa. 

ética médica. 

Promover la educacion médica continua. 

Evaluacion diagndéstica de alumnos de nuevo 
lingreso. 

Fomentar su desarrollo. 

Establecer las condiciones de la ensefianza de la| Programar la ensefianza de la ética moderna. 

Mantener actualizado al profesional médico. 

Predecir su comportamiento durante la carrera. 

  

1991 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Estudio de la educacién médica en las Américas, 

que se inicié el aiio de 1986. 

Ensefianza de la nutricion. 

Liderazgo en medicina. 

Contribuir a la declaracién de Edimburgo 
(1988), crear el Programa de Educacién Médica 
de las Américas (1989) y desarrollar la Red 
Panamericana de Educacién Médica  e 
informacién en Ciencias de la Salud (1991). 

Corregir la preparacién insuficiente y mal 
orientada. 

Desarrollar personal de confianza en la 

educacién médica, en la docencia y en la 

direccion académica. 
  

1992 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Formacién de recursos humanos para la salud. 
Formacién gerencial de los jefes de jurisdiccion 

ve 

Promocién de la calidad de la educacién médica. 

Investigacion durante la formacion del 
estudiante y ensefianza participativa.   

Mejor APS a través de SILOS, tendiente a la 
organizacién del Sistema Nacional de la Salud 
(SNS). 

Responder a la crisis de 1982; prepararse para el] . 

Tratado de Libre Comercio (TLC), la 

globalizacion e integracién regional, asi como 
para el saber cientifico y tecnolégico. 

Desarrollo de experiencia propia, actitud critica 
y activo receptiva, integracién de los 
conocimientos y autoaprendizaje dirigido.     
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Certificaci6n de las facultades y escuelas de 
medicina. 

Determinar el grado de éxito que se esta 

obteniendo en la calidad con que se esta 

respondiendo a las expectativas de la sociedad. 
  

1993 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Prediccién de nucleos de calidad educativa. 

Evaluacion diagnéstica académica. 

Seleccionar a los mejores alumnos para su 
formacién de calidad. 

Predecir el comportamiento de los alumnos que 

estudiaran medicina. 
  

1994 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Definir el perfil del aspirante a médico. 

Definir las caracteristicas ideales del profesor. 

Predecir {a eficiencia terminal promedio y 
establecer las caracteristicas ideales para el 
estudio. 

Que se practique un mejor ejercicio del acto 

docente. 
  

1995 
  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Consolidacién del Sistema Nacional de 
Acreditacién para las Facultades y Escuelas de 
Medicina del pais. 

Nuevos enfoques de la ensefianza en medicina. 

Regularizacion de los profesionales. 

Acciones realizadas y preparacién para 
responder al TLC. 

Elevar la calidad en la formacién de los futuros 
médicos, con elementos de tipo gerencial, para 
que sean responsables de su trabajo y de los 

otros. 

Tener perfil de lider y administrador. 

Responder a las politicas para mejorar la calidad 
de la educacién médica recomendadas por la 

Reunion de Edimburgo. ; 

Creacién de las siguientes instituciones: 

Coordinacién Nacional para la Planeacién de la 
Educacién Superior (CONPES) (1987), 
Comision Nacional para la 'Evaluacion de fla 
Educacién Superior (CONAEVA) (1989), 
Sistema Nacional de Evaluacion de la 
Educacién Superior (1990) en Asamblea de la 

ANUIES. Centro Nacional de Evaluacién para 
la Educacién Superior (CENEVAL), 

Certificacién de Consejos de Especialidad y 
Comité para la Practica Internacional de la 
Medicina (COMPIM).         
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1996 
  

  

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 

Preparacién de profesores para grupos de alta]Mayor organizacién y preparacién de los 

exigencia. profesores. 

Practica clinica y calidad de la educacién| Mejor formacién clinica de los estudiantes de 
médica. medicina.       
  

2.4 La educacién médica en la Facultad de Medicina de la UNAM 

2.4.1 Reflexiones sobre educacién médica (Uribe, 1990) 

Este libro puede ser considerado como el pionero en su género editado en el pais. Después de dar una 
definici6n de educacién médica (objetivos, métodos, tecnologfa, metas y estructura que permita la 

ensefianza de la medicina, para obtener y formar buenos médicos), sefiala el compromiso del que se 

dedica a la educacién médica. 

El libro se integré, con diversos articulos publicados por el autor en revistas, libros, y memorias y con 
material presentado en forma de conferencias y clases. Los temas que se desarrollaron son los 
siguientes: reflexiones sobre educacién médica, problematica de la educacién médica, estrategias en la 

planeacién de 1a educacién, evaluacién social de la educacién, evaluacién institucional, actualizacién 

de la ensefianza tutorial, apoyo técnico a la educacién médica, tecnologia educativa, apoyo a la 
ensefianza media superior, estrategias en el proceso educativo, establecimiento de mdédulo docente 
asistencial, andlisis critico de programas de ensefianza, sistema de universidad abierta, preparacién de 

cirujanos en el drea de gineco-obstetricia, cirugia general en la formacién de gineco-obstetras, el 
docente en medicina, la evaluacién de los profesores, maestria en educacién médica, funciones 

académicas de los colegios de profesores, formacién del docente, ei alumno en medicina, talleres para 
alumnos, programas de tutorias generales, el internado de pregrado, servicio médico social, integracién 
del recién egresado a los programas de salud, el examen profesional, sistema de ensefianza modular, la 

nueva medicina, la funcién social del médico, el ejercicio profesional de la ensefianza, capacitacién en 

salud, la Facultad de Medicina y la atencién a la salud, responsabilidad social en el ejercicio de la 
gineco-obstetricia, papel del médico como educador, marco conceptual de la sexologia, atencién 

matemo-infantil (ensefianza e investigacién), mujer gestante y lactante, lo esencial en la educacién, la 

formacién del médico y educacién médica continua. 

La tendencia general de! libro esta dirigida a la docencia, siendo la perspectiva, formar buenos médicos 

generales. E] examen del libro hace pensar que su contenido fue elaborado por una persona que dedica 

su vida a la educacién médica y que siente amor por esta actividad; ese sentimiento se transmite al 

lector, que no puede mas que decir: “que bueno ser médico y mucho mejor dedicarse a formar médicos” 

La obra es descriptiva, aceptandose como descripcién, la representacién de algo, de modo que de idea 

cabal de lo que se trata y también anecdética en el sentido estricto de la palabra, que se entiende como 

ta relacion de algun rasgo o suceso mas o menos notable, lo cual te da mas valor al trabajo. 
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2.4.2 Los desafios de la educacion médica en México (Narro y Cevallos, 1990) 

La obra tuvo su origen en una mesa redonda que se llevé a cabo con motivo del 140 aniversario del 
“Hospital Juarez”. Se hicieron consideraciones con relacion a ta influencia de la medicina sobre los 

estilos de vida de los individuos y las comunidades y a su participacién en la cultura contemporanea 
dade por los adelantos tecnolégicos, a pesar de lo cual muchas enfermedades no pueden, hoy por hoy, 
ser controladas y surgen nuevas entidades patoldgicas. Existen viejos y nuevos problemas, 
encontrandose la patologia, ligada en su etiologia al ambiente y a la forma en que vivimos. Ademas de 
los adelantos tecnolégicos se han hecho esfuerzos para consolidar una doctrina de la salud con 
participacion del individuo y del Estado, pero en México, aun constituyen problemas: la transicién 
epidemioldgica, las enormes diferencias regionales en los niveles de salud, 1a iniquidad en la atencién 
recibida y los contrastes en las facilidades de acceso a los servicios de salud. 

Se piensa que es en este marco de referencia que deben formarse los recursos humanos para la salud, 

siendo fa educacién médica el elemento substancial para cualquier cambio de la atencién médica y de la 

atencién de la salud. Se afirma que los cambios en el quehacer de la salud, se lograran con cambios en 
los procesos formativos, que se necesitan; verbigracia, conducta preventiva, atencién primaria y enfoque 
colectivo mas que individual en la formacién del personal de salud y en particular de los médicos. 

La obra hace un anilisis de estos tdpicos, junto con un diagnéstico de la salud en el pais y una revision 
sobre el sentido de la medicina. 

El diagnéstico de la salud en el pais se hace a partir de 1950, realizandose una presentacién de fas 
condiciones de salud prevalentes en México y los recursos de que se disponen. Se hace notar que to 
diverso es lo constante en cuanto a sus caracteristicas geograficas y de su poblacién asi como de su 

variedad de especies animales, con historia y tradiciones, motivo de orgullo y que se encuentra en lucha 
permanente por su desarrollo. 

Los factores socioeconémicos muestran que la tasa anual de crecimiento de 3.4% en 1960 y 1970 ha 
dismimuido a 2.5% en la ultima década, pero que cada afio hay mas de 2 millones de individuos, La 
poblacién esta configurada por javenes, pero se observa presién de la tercera edad, para fo que habra 
que prepararse. La poblacidn rural disminuye y la urbana aumenta. 

Los indicadores de la vida econémica muestran que a pesar que el producto interno bruto ha crecido, ef 

poder adquisitivo ha disminuido; la poblacién activa se ha incrementado, siendo mayor fa participacién 
de la mujer. En 1980 se sufre una crisis econémica que afecta la salud, la educacién y la investigacion. 
Seguin el tipo de ocupacién, se tiene o no derecho a la utilizacién de !os servicios de salud. 

Los indicadores del nivel de salud sefialan que la natalidad ha decrecido fo mismo que la mortalidad. La 
mortalidad infantil también ha disminuido, pero sigue siendo mayor que en paises desarrollados. Las 
enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias han disminuido pero siguen constituyendo un 
problema; se han incrementado las enfermedades det aparato circulatorio, los secundarios a traumas y 
violencia y los tumores malignos. 

1 

Entre los recursos para la atencién médica se cuentan con los siguientes: para los trabajadores del estado 
el ISSSTE, para los obreros ef IMSS, para los miembros de tas fuerzas armadas el ‘Hospital Militar, para 
la poblacién abierta sin capacidad de pago, los servicios médicos de la Secretaria de Salud y para los que 
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tienen solvencia economica la medicina privada. Existen mas de 100,000 médicos concentrados en 16 
ciudades, muchos de ellos desempteados o subempleados. 

El gasto en salud, entre 1978 y 1986 se ha duplicado cada dos afios, pero a precios constantes muestra 

un deterioro de mas de! 45%, siendo la caida con relacién al producto interno bruto de mas del 55% 

entre 1970 y 1988. 

Se estima que de! 5 al 10% de la poblacion no tiene acceso a los programas de atencién médica y los 
servicios médicos que se prestan son heterogéneos en cuanto a integridad y calidad. 

Para el afio 1990 existian 59 facultades y escuelas de medicina, 44 publicas y 15 del sector privado. En 
1970 se inscribieron 28,731 estudiantes y en 1980 se inscribieron 93,365, observandose en los ultimos 

afios, tendencia a la baja. La eficiencia terminal de los estudiantes medida por el nomero de alumnos que 
egresan fue del 64.7% del afio 1970 al 1984, concluyendo la carrera solamente dos de cada tres. El 
numero de mujeres ha crecido del 21.5% el afio 1970 a 43.9% el afio 1990. 

Para la discusién de los desafios que enfrenta la educacién médica mexicana se llevé a cabo una mesa 
redonda. Para la presentacion de las tendencias y perspectivas de los ponentes con relacién a los temas 
mas relevantes, se presenta una sintesis (ver tabla 4) lo mismo para la revisién de! sentido de la medicina. 

  

  

TABLA 4 

DESAFIOS DE LA EDUCACION MEDICA MEXICANA 
TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
Masificacién de la ensefianza. Despersonalizaci6n del profesor y de los 

alumnos. Disminuir el nimero de ingresos, 

aumentar la calidad. 

Cotespondencia entre las necesidades de la] Definir el perfil profesional y educativo. 
sociedad y el médico que se esta formando. 

Desarrollo de investigadores médicos en el pais |Inducir actitud a la investigacién en los 
estudiantes de pregrado. 

Formacién de médicos especialistas. Formulacién de planes de estudio. 

Educacién Médica Continua. Estudiar en los problemas de todos los dias. 

Caracteristicas para estudiar la carrera de|Establecer el perfil necesario para que se puedan 
medicina. desarrollar actitudes de servicio, docencia ¢ 

investigacion. 

Degequilibrio en los recursos humanos para la|Planear la distribucién adecuada de los recursos 
salud. humanos. 

Disminuci6n de la poblacién escolar por baja en|Planeacién de los estudios superiores, mejor 

la matricula y alza en la desercién. seleccién de alumnos de nuevo ingreso.          



  

Mecdnica para la formacién de investigadores. 

Incorporacién a la investigacién en forma 
temprana. 

Desarrollo de actitud hacia la educacién médica 
continua. 

Educacién en salud a la comunidad. 

Seleccién de estudiantes con mayores 

probabilidades de éxito. 

Establecer las caracteristicas del personal 
docente. 

Programas universitarios y de la Secretaria de 

Salud para ta investigacién en salud. 

Investigacién trascendente, que genere nuevos 

conocimientos. 

Programas de autoevaluacién y autoensefianza. 

De actitud en el pregrado y de acuerdo a las 

necesidades en et posgrado. 

Que se le exija al médico, atencién de calidad. 

Determinacién de capacidad de abstraccién y 

habilidades manuales, salud mental, riqueza 
cultural y sentido humanistico, 

Desarrollar actitud mental e interés por la 
ensefianza de la medicina. 

  

EL SENTIDO DE LA MEDICINA 
  

  
Formar un médico verdadero y facultativo, 

comprometido, con devocién y preparacién 

para el ejercicio de 1a practica médica en forma 
continua, capaz de disfrutar del servicio a sus 

semejantes. 

Realizar actividad clinica, de investigacién y 
educativa. 

Medicina social contemporanea. 

Planificacién de la educacién médica 

Corregir el desequilibrio entre oferta y 
demanda. 

Caracteristicas para la formacién del médico en 
el pregrado. 

Formacién de médicos en el posgrado.   
Que evite la enfermedad, que controle al 

enfermo, que atienda al impedido, que de apoyo 

y comprensi6n, que luche contra el sufrimiento 
y los padecimientos, que prevenga la muerte 

prematura y que ofrezca mejor calidad de vida 
humana. 

Proyeccién social y académica del médico. 

Concepcién social y colectiva en la atencién del 

enfermo. 

Definir la misién de la facultad 0 escuela, con 

participacién de las instituciones educativas y 
asistenciales. 

Definir politicas nacionales, regionales y 
estatales de salud. 

Definir el perfil educativo y profesional del 
médico que se quiere formar. 

Elaboracion de programas para especialidades, 
maestrias y doctorados (Abreu y colaboradores,   1996). 
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La tendencia general de 1a obra es conscientizar acerca de las condiciones actuales de salud y la 
educacién médica en México, reconociéndose que se ha avanzado mucho en materia de salud, pero que 
sin embargo s6lo estamos a mitad del camino, observandose que los esquemas utilizados dan muestras 
de agotamiento, siendo la perspectiva para ¢l futuro la substitucién y reajuste de los modelos, la 
transformacién de las practicas y el disefio y ejecucién de acciones novedosas en materia de salud, lo 
que supone un cambio en la atencién médica y de salud, mediante cambios en el proceso formativo del 
personal de salud, particularmente en la formacién de los médicos. 

2.4.3 La educacién médica y la salud en México (De la Fuente y Rodriguez, 1996) 

La obra tiene como base las discusiones que permitieron la configuracién de un nuevo y tnico plan de 
estudios de la Facultad de Medicina de la UNAM, de esta manera se anticipé a la reorganizacién y 
teestructuracién de tas instituciones de salud que iniciaban una reforma en su Sistema Nacional de 
Salud y siguié las recomendaciones de la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) que Pproponen una 
revisién profunda de la educacién médica lo que debe promover cambios en la educacidn médica y en 
la prictica médica. Asimismo, se apegé a los objetivos y estrategias de la Federacién Mundial de 
Educacién Medica, redefinidos en la Segunda Conferencia de Edimburgo (1993) y se unid a los 
esfuerzos de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM) que intenta una 
evaluacién y acreditacién de las instituciones educativas de salud en México. 

La tendencia genera! del libro es presentar los resultados de “El curriculum médico a debate”, que 
organizé la Facultad de Medicina de la UNAM en agosto de 1993, del cual surgié el “Plan Unico de 
Estudios de la Facultad de Medicina”, siendo la perspectiva una reforma en la educacién médica, la 
cual se encuentra en marcha, esperandose un cambio en la forma como los profesores ensefian, en la 
manera como fos alumnos aprenden y en la forma cémo se lieva a cabo la evaluacién del aprendizaje. 

Las tendencias y las perspectivas de los temas relevantes de los debates, se presentan en forma de 
resumen (ver tabla 5). 

  

  

TABLA 5 
EDUCACION MEDICA Y SALUD EN MEXICO, 

TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
Cambios en e} panorama de la salud de México | Atencién equitativa y de buena calidad, control 
con justicia social y logro de la equidad de las enfermedades previsibles = y 

desplazamiento de las enfermedades diarréicas, 
disminucién del paludismo y el dengue; 
eliminacién de fa rabia; contro! del SIDA, la 

diabetes, la hipertensi6n, enfermedades 
cerebrovasculares y neoplasias y control de la 

contaminacién. 

Control de las alteraciones ambientales. Evitar las enfermedades y los cambios de las 
enfermedades debido a alteraciones globales en 
el ambito planetario, en las areas rurales y en 

las dreas urbanas.        



  

Proporcionar bienestar social. 

Ensefianza de la nutricién como integrador de 
las demas disciplinas. 

Formacion médica humanistica 

Establecer el perfil del médico de un pais en 
transicion 

Control en la produccién de médicos. 

Elaboracién de un curriculum con compromiso 
social 

Preparar al médico del futuro. 

Investigacion educativa, 

Aprendizaje de la clinica. 

Exposicién inmediata del alumno a la 
investigacion. 

Apego « la Ley General de Salud de la 

Secretaria de Salud. 

Atencion de Jos trabajadores de México y de sus 
familias a través del IMSS. 

Atencién de los pobladores del Distrito Federal 

MF). 

Ensefianza de la cirugia en la etapa formativa.     

Asegurar la satisfaccidn de las necesidades 

esenciales. 

Evitar el dafio que ocasiona la desnutricion en 
los primeros afios de vida. 

Generar actitudes para que los médicos vean a 
los enfermos como personas. 

Responder a las necesidades de las instituciones 
de salud. 

Responder a la oferta y demanda de trabajo 
médico. 

Proporcionar salud en forma de proceso integral 
y articulado con los procesos sociales. 

Que asuma el cambio como actitud permanente. 

Incrementar el conocimiento sobre el tipo de 

ensefianza y las condiciones de aprendizaje que 

concierne a esta tesis. 
‘ 

Enfrentar la dolorosa realidad de la enfermedad, 
buscando la mejor manera de lograrlo. 

Evitar el desgaste en practicas de laboratorio 
tediosas. 

Beneficiar al individuo y a la sociedad, con 

acciones dirigidas a promover y restaurar la 

salud. 

Mantener la salud de los trabajadores de México 
y de sus familias, con extension a grupos de 
poblacién marginada. 

Mejorar el nivel de salud de la poblacién del 

DF. 

Relacionar al alumno con la _patologia 

quirirgica, fa nutricion, la radiotogia y la cirugia 
experimental y hacer que participe en las 
sociedades académicas. 
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Ensefianza de la medicina interna. Que se proporcione atencién integral a pacientes 
adultos, 

Ensefianza de la pediatria. Cuidado de la salud de los seres humanos desde 
su nacimiento, hasta la adolescencia. 

Calidad en la atencién médica. Interrelacion entre la atencién a la salud con la 
ensefjanza y la investigacién; para la obtencién 
de los mayores beneficios, con los menores 
Tiesgos a un costo razonable. 

Calidad en el laboratorio. Obtener valores normales, aunque sea para las 

Pruebas de mayor uso, que tengan validez y 

confiabilidad. 

Plan unico de estudios de la carrera de médico | Vincular dentro de la educacién médica, el logro 

cirujano. de la excelencia académica con la formacion de 
profesionales capaces de responder 
satisfactoriamente a las necesidades sociales en 
materia de salud.         

2.5 Conclusiones 

La revision retrospectiva de la literatura sobre educacién médica a partir del afio 1990 y hasta el afio 
1996 permite establecer que las tendencias y perspectivas de la educacién médica y por lo tanto de la 

atencién médica y de {a salud, en la ultima década de este milenio, estan dirigidas al cambio (ver tabla 6), 
el cual! se encuentra en pleno desarrollo. 

  

TABLA 6 
TENDENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LA EDUCACION MEDICA A NIVEL GENERAL 

1990 - 1996 
TENDENCIAS PERSPECTIVAS 
  

Formacin y desarrollo de los recursos humanos| Proporcionar mejor atencion médica y promover 

para la salud, en el ambito profesional,|!a salud publica. 
administrativo, técnico y auxiliar. 

Educacién especial para areas de ta medicina|Promover, prevenir, controlar y rehabilitar los 
que requieren atencidn prioritaria. padecimientos mas frecuentes. 

Busqueda de la calidad en la atencién médica y|Responder a las necesidades de salud que 
en la prestacién de tos servicios de salud. demanda la sociedad. 

Cambio en la educacién médica. Adaptarse a las politicas de globalizacién, 
regionalizacion y desarrollo cientifico y 
tecnologico.         
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Apoyo a la APS. Desarrollar la modalidad de SILOS. 

Apoyo a la docencia. Formar buenos médicos generales. 

Establecer las condiciones de salud y de la] Substitucién y reajuste de los modelos. 

educacién médica. 

Cambio en la atencion médica y de Ja salud. Modificacion en el proceso formativo del 

personal de salud, particularmente del médico. 

Nuevos planes de estudio de la medicina. Reforma en la educacién médica, con nuevas 
formas de ensefiar de aprender y evaluar que 
sera ejemplificado en esta tesis.         

El cambio pretende la formacion de calidad y excelencia de los recursos humanos, particularmente de los 
médicos, para la mejor atencién médica y de la salud, a fin de responder a las necesidades de salud que 

demanda la sociedad, siendo prioritaria la atencin primaria de la salud a través de los sistemas locales 

de satud, conocidas como jurisdicciones en México y la atencidn de los padecimientos mas frecuentes. 

E! cambio en la educacion médica en México también responde a las politicas de globalizacion de las 
que México participa directamente como miembro de los paises ricos (OECD); de regionalizacién, 
desde que se establecié el TLC con Estados Unidos y Canada y de adopcidn de una politica neoliberal. 

Otro motivo que induce a! cambio es la crisis econémica los afios 80, en !a que se vieron comprometidos 

la mayor parte de los paises de América Latina y particularmente la crisis econémica que padecié 

México a finales de 1994 y principios de 1995. 

No se puede dejar de mencionar que el desarrollo rapido de la ciencia y ta tecnologia esta induciendo 
también al cambio, por el aporte de nueva metodologia y material didactico para la ensefianza, asi como 
sofisticado equipo para e! diagndstico y tratamiento de los padecimientos que afectan a la salud. 

Todo esto lleva a considerar que en un futuro préximo, ya no sera suficiente conocer Ia naturaleza de los 
padecimientos, que afectan a la sociedad, ni siquiera las habilidades y destrezas necesarias para la 

realizaci6n de diversos procedimientos, sino un pensamiento légico que permita, a través de la 
elaboracién de una estructura de conocimiento, el razonamiento adecuado para la resolucién de un 

problema de salud. 
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3 EVALUACION DE LA COMPETENCIA CLINICA 

El concepto de competencia clinica es muy diverso, y va desde algunos atributos que se exigen para la 

certificacion de la competencia clinica de candidatos al Consejo Americano de Medicina Interna de E.U. 

(Woolliscroft y asociados, 1984) que son: habilidades para la entrevista médica y elaboracién de la 

historia clinica, comunicacién interpersonal, examen fisico y solucién del problema clinico, a los 

postutados filoséficos como los de Platén que decia que es la habilidad “del que sabe combinar el 

conocimiento con el arte”, de Hipécrates, que era “el conocimiento de la astrologia” o el de Osler que 

era “el arte del desprendimiento- la virtud del método”. También puede corresponder al anilisis de 

tareas que realiza el médico, que tiene una base més practica, al consenso de expertos que utilizan el 
contenido de la disciplina, a la aproximacién del incidente critico que puede contener 60 practicas y 
3300 incidentes, a las lineas de procedimiento que derivan de las actividades habituales del médico 

competente, a los estudios descriptivos que derivan de las actividades diarias de los médicos que 

permiten la seleccién de 80 variables, a la calidad del manejo de los problemas de salud més frecuentes, 

a la proporcién en que se realiza atencién médica, investigacién y educacién, a la capacidad para el 
razonamiento clinico, a la opinién del paciente o consumidor o al resultado de estudios epidemiolégicos 

y de calidad de la atencién. 

Esta situacién hace dificil llevar a cabo la evaluacién de la competencia clinica e imposible de utilizar un 

s6élo método, por lo que Neufeld (1985), propone la categorizacién de la competencia clinica. No 

pudiendo existir una sola categorizacién, para todas las situaciones, propone cuatro que pueden ser 
motivo de evaluacién (ver tablas 1,2,3 y 4 al final de esta seccién). El evaluador de la competencia 

clinica, tendré que adaptar los esquemas de categorizacién propuestos a una situacién dada. Para la 

evaluacién, se recomienda utilizar el instrumento mds adecuado el cual reunird criterios de: credibilidad 

(umide lo que deseamos medir?), comprensividad o validez del contenido (,considera las cosas més 
importantes?), confiabilidad (,mide el mismo componente bajo diferentes situaciones y repite el mismo 

resultado?), validez (grado en que mide lo que deseamos medir); factibilidad (costo y facilidad de su 
aplicacién). Se tendrd que definir, para qué se quiere evaluar (para certificacin, para retroalimentacién 
de la ensefianza) (Norman, 1994) y se adoptaré el método mds adecuado para la evaluacién de cada uno 
de los componentes de la competencia clinica a evaluar. 

Si se desea evaluar la competencia clinica de un alumno que egresa de la carrera para la resoluci6n de un 

problema de salud frente a un paciente real o simulado, se puede utilizar para evaluar sus habilidades 

clinicas, atributos interpersonales y habilidades técnicas, la observacién directa. Si se quiere evaluar su 
capacidad para la resolucién del problema y el juicio clinico, la réplica oral. Seré necesario ademas, 
establecer el nivel de competencia, porque son diferentes si se compara al estudiante de pregrado con el 

que se presenta al examen profesional, o con el que se presenta a un examen de posgrado o de educacién 
médica continua. En ultima instancia, la evaluacién de la competencia clinica, tendré por objeto, 

salvaguardar la salud publica. 

3.1 Evaluacién de la competencia clinica al tado del enfermo 

Se han publicado muchos articulos que tratan de establecer la validez y confiabilidad de los métodos que 

utilizan, para evaluar la competencia clinica con relacién a la habilidad del médico, para resolver un 

problema clinico de salud frente a un paciente real o simulado, porque se reconoce que es el componente 

central de su actividad profesional (Norman, 1985; Forsythe y asociados, 1986). Se ha tratado de 
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establecer cuales son las habilidades y actitudes clinicas, que se consideran esenciales para el estudiante 
de medicina y que debe demostrar antes de su graduacién (Scott y colaboradores, 1991). Se han 
elaborado métodos completos de evaluacion para el médico de! futuro (Shanon y Norman, 1995), 
seilalandose para cada uno de ellos, su historia y utilidad, su grado de validez y confiabilidad, sus 

ventajas y desventajas, asi como su desarrollo y aplicacién. Se han publicade formas innovativas de 

evaluacién para estudiantes al final de la carrera que adoptan diversas modalidades para evaluar su 
desempefio frente al paciente, para la realizacién y presentacién de un proyecto de investigacién, para el 
andlisis de una publicacion cientifica y para un examen oral basado en informacién cientifica (Hammar y 
asociados, 1995) o evaluaciones basadas en el desempeiio de los profesionales de la salud, que adoptan 

diferentes modalidades, como: el manejo del problema del paciente, simulacién clinica basada en 
computacién, examen oral, y paciente estandarizados (Swanson y colaboradores, 1996). Se elaboraron 
programas estandarizados y estructurados para la evaluacién de la competencia médica, que garanticen 
su competencia durante su vida profesional, mediante pruebas combinadas de preguntas de seleccién 
mitltiple, pacientes estandarizados, examenes orales estructurados, cartas de recuerdo simulado y 
reporte escrito (Cunnington y asociados, 1997), entre otras. 

A pesar de todo este avance en la evaluacién de la competencia clinica dirigida a medir ta habilidad del 

médico para resolver un problema clinico de salud, esta actividad todavia constituye un desafio, ya que 
en muchos casos es necesario hacer una definicién particular de to que se entiende por competencia 
clinica, con el propdsito de tlevar a cabo una evaluacion (Viniegra y colaboradores, 1991) que tenga 
caracteristicas especiales (Viniegra y Jiménez, 1992). Por otro lado y aunque el sentido comin puede, en 
algunos casos, predecir razonablemente el comportamiento de un individuo en el futuro, en el de la 
practica clinica profesional, las investigaciones llevadas a cabo para determinar la competencia clinica a 
diferentes niveles de formacién, no han podido predecir cual sera este comportamiento en el futuro 
(McGuire, 1993) y todavia se pregunta si los conocimientos y las habilidades adquiridas en la escuela, 
son transferidos a la practica profesional (Gonella y asociados, 1993). 

3.2 Uses del examen objetivo clinico estructurado 

Es indiscutible que el modelo mas utilizado para la evaluacién de la competencia clinica al lado del 
enfermo es e] examen objetivo estructurado (Harden y colaboradores, 1975), conocido también como 
OSCE (Objetive Estructures Clinical Examination), que consiste en hacer rotar al estudiante por una 
serie de estaciones dentro del hospital, pudiendo evaluarse en una estacion ja realizacién de un 
procedimiento, en otra la elaboracién de una historia clinica, en las siguientes !a ejecucion de algun 
aspecto de la exploracién fisica, la interpretacion de un resultado de Laboratorio o la respuesta a algunas 

preguntas con relacién a su paso por las estaciones previas. El estudiante es observado y calificado en 
cada estacion, por un examinador que utiliza una tista de cotejo. Al OSCE se Je han practicado pruebas 

de validez y confiabilidad y ha demostrado ser util en esos aspectos, recomendandose para su uso, 
pacientes simulados (Harden y Gleeson, 1979). 

Existen muchas publicaciones que tienen como base el OSCE y se han aplicado en programas de 

entrenamiento (Pétreas y asociados, 1987), para la extension de licencia de practica médica (Reznick y 
asociados, 1992; 1996), para la evaluacién de habilidades clinicas en la educacién médica de pregrado 

(Scott y colaboradores, 1993), se han hecho calculos para estimar el costo de un OSCE (Reznick y 
asociados, 1993); para evaluar el desempefio de residentes de segundo aito de medicina interna (Dupras 
y Li, 1995), asi como para la admisién de médicos graduados a un programa previo a 1a residencia 

(Cohen y asociados, 1996) ademas de otras muchas aplicaciones. 
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3.3 Evaluacién de la competencia clinica con motivo de certificacién 

En Estados Unidos se dice que las escuelas de medicina tienen como obligacién para la sociedad, 
gtaduar médicos con el conocimiento, habilidades y calificacién profesional necesaria para cuidar del 

enfermo con efectividad y seguridad. Se pregunta ,qué medidas utiliza la sociedad para certificar que los 
graduados de las diferentes instituciones han obtenido los conocimientos basicos, las habilidades y las 

actitudes esenciales para ser buenos médicos? Una de las medidas que se utilizo por muchas décadas fue 
la de los Examinadores Médicos del Consejo Nacional [National Board of Medical Examiners 
(NBME)}. La NBME posteriormente se unié con la Federacién Estatal de los Consejos Médicos 
(Federation of State Medical Boards), para dar lugar al Examen de Licenciatura Médica de los Estados 
Unidos [United States Medical Licensing Examination (USMLE)}, que es en la actualidad el unico 
camino para obtener Ia licenciatura de médico alopatico (Erdman, 1993). Originalmente el NBME y 
después e! USMLE se han utilizado también en la evaluacién de estudiantes de medicina y en programas 
de residencia, por to que ahora se recomienda un uso mas adecuado de esta prueba, dirigiéndola al 
propésito que uno desea y por esta raz6n disefiaron fos pasos 1 y 2 del USMLE que es un examen de 

certificacién que evalian las competencias requeridas para la licenciatura médica. El primer paso est4 

dirigido a los conocimientos basicos y sociales y el paso 2 al area clinica. Se utilizan diferentes tipos de 
preguntas, pero se trata de aumentar aquéllas que requieren un alto nivel cognitivo y habilidad para el 
razonamiento, mediante la resolucién de problemas (O’Donell y colaboradores, 1993). Se recomienda 

también los pasos I y 2 del USMLE para ia promocién y graduacién de los estudiantes de medicina 
(Hoffman, 1993), para la evaluacién de programas de educacién médica (Williams, 1993) y para la 
seleccién de residentes (Berner y asociados, 1993), debiendo seguirse las instrucciones en forma estricta, 

para su uso, en las diferentes circunstancias mencionadas. 

Ya existen reportes de trabajos realizados tomando como base el USMLE, demas de su uso para la 

certificacién de la licenciatura, en la prediccién del desempefio de! alumno que ingresa a la escuela de 
medicina (Swanson y asociados, 1996), para establecer el aprovechamiento del trabajo en ciencias 
basicas y el desempefio en el paso 1 (Swanson y colaboradores, 1996), para establecer la relacion entre 
el desempefio en el trabajo clinico en la escuela de medicina y su desempefio en el paso 2 del USMLE 
(Ripkey y Case, 1996) y para medir el grado de declinaci6n en la calificacién obtenida en el examen 
médico de licenciatura durante el curso de la especializacién, utilizando el paso 3 del USMLE, que es un 
sindnimo de evaluacién de la practica clinica (Gonnella y asociados, 1997). 

3.4 Hacia la evaluacién de la competencia profesional 

Después de haberse demostrado una asociacion estadisticamente significativa entre la evaluacién de la 
competencia clinica durante los estudios de la carrera de medicina y los resultados obtenidos de la 
competencia clinica en la residencia de especialidad (Gonella y colaboradores, 1993), se observé que no 
son las mismas actividades clinicas las que llevan a cabo los estudiantes de medicina y los residentes de 
especialidad, con relacién a las tareas que llevan a cabo los profesionales médicos. Es facil evaluar a 
estudiantes y residentes mediante examenes escritos para determinar el grado de sus conocimientos o 
mediante diversos métodos de observacién sus habilidades clinicas 0 mediante el examen oral su juicio 

clinico, pero un profesional médico para el cumplimiento de sus obligaciones, requiere de una variedad 
de competencias, algunas de Jas cuales las adquirié durante su educacién médica y otras en su. 
entrenamiento de posgrado, pero no siempre los buenos estudiantes de medicina corresponden a los 
calificados como buenos médicos. 
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El conocimiento es necesario pero no suficiente para Ja practica médica, La competencia del médico 

profesional por jo tanto, no solamente dependera de sus conocimientos médicos, de sus habilidades 

clinicas, pedagdgicas y administrativas, que adquirié en la escuela de medicina, sino ademas de 

habilidades técnicas, interpersonales y cualidades personales, las cuales a su vez podran ser afectadas por 

los elementos institucionales y del medio ambiente y por las expectativas que se tengan, asi como por el 

propio conocimiento que tenga ef paciente de su enfermedad, su actitud y el medio social al cua! 

pertenece y todo ello afectard la calidad del resultado que se obtenga con el manejo del paciente. 

La medicion del resultado de la atencién de la salud es importante pero habra que tomar en cuenta las 

variables que dependen y no de! médico, to que constituye otro verdadero desafio. Se propuso un 

modelo de evaluacién multidimensional con base en tres roles que desempefia el médico en el cuidado 

del paciente: clinico, educador de! paciente y administrador de los recursos, pero atin no se conocen los 

resultados. 

También se han hecho intentos por determinar las competencias mas importantes, esenciales y efectivas 

para {a practica de la medicina y que debe formar parte del entrenamiento en el ambito de pregrado, 

mencionandose entre ellas el diagnéstico y tratamiento, la comunicacion efectiva con los pacientes, la 

solucin de problemas, !a educacién continua y orientacion hacia la ética médica (Finocchio y 

colaboradores, 1995), todo ello como una parte de las medidas que tendran que tomarse para la 

educacién del médico para el siglo XXI, el que se vera en un contexto de grandes organizaciones, 

recibiendo un salario probablemente a través de un seguro o alguna forma de seguro subsidiada por el 

gobierno, rodeado de alta tecnologia que revolucionara el sistema de cuidado de la salud, mas bien 

dirigido a la prevencion y mantenimiento de la funcin organica, que a la curacion, evaluado con base en 

el costo-beneficio de los resultados que se obtengan, siendo su obligacién no solamente la atencién del 

paciente como individuo sino también de la poblacién a la cual pertenece y el médico tendra que 

desempeiiarse efectivamente en este contexto (Greenlick, 1995). ! 

| 

Se ha propuesto que para la elaboracion de la estructura curricular de la ensefianza basada en 

competencias y para facilitar el desempefio especifico del profesional en ef mercado laboral, se tomen a 

las competencias como unidades basicas de un programa educativo. Un conjunto de competencias 

integrara un médulo o curso de capacitacién, un conjunto de cursos constituira una actividad u 

ocupacion y un conjunto de actividades u ocupaciones, conformaran una carrera ({instituto Politécnico 

Nacional, 1995). En el ambito de la ensefianza basada en competencias profesionales, se puede hablar 

también de roles al referirse a las competencias. | 

Antes de iniciar la ensefianza basada en competencias (EBC) sera necesario formar profesores con 

competencia laboral para que puedan proporcionar una EBC en un futuro inmediato, de lo cual ya 

existen algunos ejemplos (Islas y Thierry, 1996; Dhillon y Moreland, 1996), Por otro lado, sera 

necesario seguir las recomendaciones de la Organizacion para la Cooperacin Economica y el Desarrollo 

[Organization for Economic Co-operation and Development (OECD)} de la cual México es miembro, 

en el sentido de que si bien es adecuado evaluar el conocimiento adquirido, sera indispensable evaluar la 

eficiencia externa del sistema de entrenamiento como un todo, !a habilidad para realizar una tarea o 

funcién, (OECD, 1996), asi como de ta Organizacién Educacional, Cientifica y Cultural de las Naciones 

Unidas [United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO)], que al 

establecer los cuatro pilares para la educacién del siglo XXI (aprendiendo para discernir, aprendiendo 
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para hacer, aprendiendo para vivir juntos, aprendiendo para ser), en lo que corresponde al aprender para 

hacer, recomienda pasar de la habilidad a la competencia (Delors, 1996). 
TABLA | 

COMPETENCIA CLINICA BASADA EN HABILIDADES, CONOCIMIENTOS, ACTITUDES, 

DESTREZAS Y RAZONAMIENTO CLINICO 

  

1. Habilidades clinicas. a) Para adquirir informacion mediante la entrevista y la 

exploracién fisica. 
b) Interpretar la informacién obtenida. 
  

2. Conocimiento y comprension. a) Recordar los conocimientos mas relevantes. 

b) Proporcionar cualidades y atencion eficiente. 
  

3. Atributos interpersonales. a) Personales y profesionales. 
b) Relacién médico-paciente. 
  

4, Resolucion de problemas y juicio a) Aplicaciin de los conocimientos, habilidades y destrezas 

    
clinico. y atributos personales. 

b) Diagnéstico, investigacién y manejo del problema 

clinico. 

5- Habilidades técnicas. a) Utilizacién de los procedimientos de laboratorio y 

gabinete.     b) Interpretacion de los mismos. 
  

TABLA 2 

COMPETENCIA CLINICA BASADA EN LA EDUCACION GENERAL, EL ENCUENTRO 

CLINICO, ACUMULATIVAS, DE SOPORTE E INFERIDAS 

  

1. Educacion en general. a) Cognitiva: conocimientos. 
b) Afectiva: actitudes. 

c) Psicomotora: habilidades 
  

2. Componentes del encuentro clinico a) Interrogatorio. e) Seguimiento. 
b) Exploracion fisica. f} Autoeducacién. 
¢) Solicitud de pruebas. g) Ensefianza. 

d) Plan de manejo. h) Otras. 
  

3. Acumulativas. a) Conocimiento. 

b) Habilidades técnicas. 
¢) Eficiencia bajo estrés. 

d) Uso efectivo del tiempo. 
  

4. De soporte. a) Sensibilidad. 

b) Comportamiento ético. 
  

5. Inferidas   a) Habilidad para la supervision. 
b) Habilidad para la ensefianza.     
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TABLA 3 : 
COMPETENCIA CLINICA BASADA EN EL ENCUENTRO 

DEL MEDICO Y EL PACIENTE 

  

1. Habilidades clinicas. Adquisicién de informacién mediante et interrogatorio, la 
exploracién fisica e interpretacion de la informacion 
obtenida. 

  

2. Conocimiento y comprensién. Para recordar los conocimientos relevantes acerca del 

padecimiento y proporcionar cuidado aféctive y eficiente. 

  

3. Atributos interpersonales. Para establecer una buena relacién médico paciente. 

  

4. Resolucion del problema y juicio 
clinico (criterio clinico). 

Aplicacion de los conocimientos, habilidades clinicas y 
atributos personales al diagnéstico, investigacién y manejo 
def problema clinico del paciente. 

  

5. Habilidades técnicas.   Utilizacién de los procedimientos técnicos en el manejo det 
paciente.       

TABLA 4 
COMPETENCIA CLINICA DEL MEDICO GENERAL, EXPRESADO EN TERMINOS DE 

RESPONSABILIDAD 

  

1. Para el paciente. Habilidades para el encuentro individual del médico con el 

paciente. 

  

2, Para él mismo. Reconocimiento de su fortaleza, debilidad y reacciones 
emocionales, asi como habitos efectivos y eficientes para la 

educacién continua. 

  

3. Para con los colegas. Utilizacion de las relaciones de trabajo con otros médicos, 

enfermeras y personal de salud. 

  

4. Para la profesion. Participacion en organizaciones profesionales. 

    5. Para la comunidad y la sociedad. Vigilancia de la salud y cuidados de la salud, participacion 

en actividades de la comunidad, para la promocién de la 
salud.       
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4 EDUCACION MEDICA CLINICA CON BASE COGNITIVA 

4.1 Origen y evolucién de la psicologia al procesamiento de la informacién humana 

Como respuesta a la sotucion de tres problemas basicos que enfrenta la educacién: Educar a un numero 
mayor de personas, educar mejor y con mayor eficacia y educar a mas con menos costo, se da origen a 
lo que se conoce como “tecnologia educativa” (Contreras y Ogalde, 1980). La tecnologia educativa 
tiene tres elementos que se destacan en las definiciones que proponen diferentes autores: conjunto de 

conocimientos emanados de la investigacién cientifica y organizados en forma sistematica. La tecnologia 

educativa para abordar el quehacer educativo en forma sistematica e interdisciplinaria toma como base a 
las teorias psicolégicas, a la teoria de los sistemas y la teoria de la comunicacién. Las teorias 

psicolégicas son las que realmente contribuyen al establecimiento de 1a tecnologia educativa y 
constituyen una respuesta a la psicologia especulativa (Contreras y Ogalde, 1980). 

La psicologia especulativa tiene su origen en el estudio de la mente. Los fildésofos griegos establecieron 
una teoria del alma (psique). Platon (428-347) distinguid tres partes en el alma humana: alma racional 
(pensar y contemplar), alma irascible (sentimientos nobles, ambicién, valentia) y alma concupiscible 
(sentimientos bajos, placer e€ instinto sexual) y definié el dualismo entre cuerpo y alma. Mas tarde, 
Aristételes (384-322) concibié el alma (psique) como principio de la vida, estando dotada de ella, las 
plantas (vegetativa) y los animales (sensitiva), asi como los seres humanos (intelectiva); aflade a las 

potencialidades de los animales, la razon. En contra del dualismo, entre cuerpo y alma, Aristételes 

prefiere el monismo: las facultades psicologicas son poderes de !os cuerpos y en los cuerpos. Descartes 
(1596-1650), establecié una distincién radical entre pensamiento (atributo de la mente) y extensién 
(atributo del cuerpo) que dio lugar a !a dificultad para explicar la relacién entre mente y cuerpo, pero fue 
el principio de la psicologia experimental y por tanto de una filosofia de la mente, que adopté dos 
modalidades, una enteramente especulativa condicionada por ideas religiosas o por prejuicios 
materialistas o animistas y la otra basada en datos cientificos, no condicionada por la religion o prejuicio 
alguno. 

Wundt (1832-1920) en 1874, creé por primera vez un laboratorio de psicologia y es reconocido como el 
fundador de la psicologia experimental, seguido de James (1842-1910), que cred otro laboratorio en 

1876. De esta manera a fines del siglo XTX, la psicologia se constituye como ciencia y sale del ambito de 
la filosofia (Martinez, 1995). 

La psicologia experimental ha seguido una secuencia que constituye la base de fa tecnologia educativa 
actual. Entre las teorias psicolégicas que han predominado en el siglo XX se encuentran la “teoria 
conductista del estimulo respuesta” y las del “campo del conocimiento o campo de ta Gestalt”. El 
conductismo es un término genérico que se aplica a las teorias del acondicionamiento estimulo-respuesta 
y entre ellas se encuentran el conductismo propiamente dicho, el neoconductismo y el conexionismo. 

Thorndike (1874-1949) siguié de cerca las teorias de Pavlov (1849-1936), admitié algunos elementos 

del asocianismo de Herbart (1776-1841) asi como las ideas de Bain (1818-1903), que pensaba que el 

desarrollo de la mente se debia al desarrollo de los tejidos nerviosos y presenté la “teoria de enlace 
estimulo-respuesta 0 conexionismo”, que supone que por medio del condicionamiento pueden enlazarse 
ciertas respuestas especificas con ciertos estimulos y que este eslabonamiento se produce por cambios 

28



en el sistema nervioso, a diferencia de Pavlov que consideraba que los hechos psicolégicos estan 

intimamente relacionados con los hechos fisioldgicos. 

Watson (1878-1958), discfpulo de Thorndike acepté los principios del reflejo condicionado y dedujo el 

eje central del aprendizaje come e] principio que dice: cualquier respuesta que la capacidad de] alumno 

le permita, se puede obtener con un determinado estimulo, Watson es el creador de la verdadera teoria 

conductista. 

El neoconductismo con sus teorias de! aprendizaje y metodologia dan las bases a la técnica conocida 
como “ensefianza programada”. E] neoconductismo es una teoria del acondicionamiento, entendiendo 

por esto el cambio del habito de una respuesta, ya sea por substitucién de estimulos, por reforzamiento 

de éstos, por un estimuto nuevo o por refuerzo en la respuesta. Se considera a Skiner (1904-1990) como 

al representante de esta corriente del conductismo. 

Se le han hecho muchas criticas y objeciones al conductismo, como las siguientes: su concepto de 

aprendizaje humano se base en experiencias limitadas a los animales, no admiten la intencionalidad del 

aprendizaje, sus leyes del aprendizaje son demasiado mecdnicas, dejan de lado los conceptos y la 
consciencia y manipulan al individuo y consecuentemente a la sociedad. 

Junto con la psicologia conductista se desarrollé Ja psicologia del campo-Gestalt que significa “patrén”, 
“configuracién” o “todo organizado”, entre sus representantes se encuentran Werteimer (1880-1943), 
Koler (1887-1967), Koffka (1886-1941) y Lewin (1890-1947). El conocimiento se logra a través de la 

experiencia sensoria!, experiencia que refleja no sensaciones independientes, sino un todo o una 
estructura total organizada. Por to tanto el conocimiento siempre dependerd, en parte, de la naturaleza 

det organismo que percibe. Se considera a la percepcién como un proceso unitario, en el cual la 

sensacién depende del significado y éste de la sensacién, ocurriendo simult4neamente tanto la 
sensacién como el hallazgo de su significado. La percepcién implica un problema de organizacién y se 

dirige a la solucién de problemas. 

Entre las criticas a la teoria de la Gestalt, se mencionan la utilizacion de términos que no han sido bien 

definidos, las interpretaciones en el campo de la percepcién son vagas y ambiguas y que los 

experimentos carecen de valor estadistico (Contreras y Ogalde, 1980). 

Pozo en 1994 comenté, que el conductismo se consolida a partir de 1930, entrando en un periode de 

ciencia normal, caracterizado por la aplicacién de su paradigma objetivista, basado en los estudios de 
aprendizaje mediante el acondicionamiento, que considera innecesario el estudio de los procesos 
mentales superiores para la comprensién de la conducta humana. Pero las criticas sefialadas, asi como 

la emergencia de los factores externos a la psicologia, como la nueva tecnologia cibernética, la teoria de 

la comunicacién y la lingiistica, hicieron que el paradigma conductista entrara en crisis a partir de 
1950, siendo substituido por el “‘procesamiento humano de la informacién” que, apoydndose en la 

metafora del ordenador, hace posible el estudio de los “procesos mentales”, que el conductismo 

margind. 

Asi, se ingresa a un nuevo periodo de ciencia normal bajo el dominio de la psicologia cognitiva. El 
procesamiento de la informacién constituye el paradigma dominante dentro del enfoque cognitivo 
actual. Las criticas al procesamiento de la informacién, no se han dejado esperar y se supone que algun 
dia proporcione una teoria de aprendizaje potente y comprensiva. El conductismo aun est4 vigente, pero 

como dijeron Mahoney y Freeman en 1985, citado por Pozo (1994), tos dias del conductismo dependen 
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de la capacidad de ta psicologia cognitiva, y mas especialmente del procesamiento humano de la 

informacion, para proponer una teoria del aprendizaje tedrica y practicamente mas progresiva que el 

conductismo, que aun tiene muchos continuadores después de Skiner. 

4.2 Origen y desarrollo de la psicologia cognitiva 

De acuerdo a Martinez (1995), las ciencias cognitivas se ponen de manifiesto en el afio de 1948 con 

motivo del simposio celebrado en Pasadena, California sobre “Los mecanismos cerebrales en la 

conducta”, presentando en esa ocasién, Neumann (1903-1957) la analogia entre el computador y el 

cerebro, McCulloch (1899-1969) el modo en que el cerebro procesa la informacién y Lashley (1880- 

1958) las pruebas de que la conducta no es impuesta desde el exterior, sino que emana del interior del 

organismo. Posteriormente, en 1956 se efectud otro simposio en el Instituto de Tecnologia de 

Massachusetts sobre “Teoria de la Informacion”, en la que Newell y Simon hicieron la primera 

demostracion de un teorema realizado por un computador, en la linea de lo que se conoce como 

“inteligencia artificial”, Chomsky presentd su enfoque transformacional de la gramética, insistiendo en 
que la organizacion del lenguaje viene de adentro y es universal. Miller ofrecié un estudio sobre los 
limites humanos en la capacidad de procesar informacién, sefialando que nuestra memoria inmediata se 
limita aproximadamente a siete items, sin embargo, el comienzo institucional de la psicologia cognitiva 
se efectiia en el afio de 1960, cuando los psicéfogos Miller y Bruner fundan el Centro Harvard para 
Estudios Cognitivos de la Universidad de Harvard (Harvard Center for Cognitive Studies). 

Con relacién a los elementos del enfoque cognoscitivo, en el area del aprendizaje (Woolfolk, 1990), se 

puede decir que no es una teoria unificada pero puede describirse como un acuerdo general sobre la 
orientacién filoséfica. Los tedricos cognoscitivistas afirman que el aprendizaje es el resultado de 
nuestros intentos de darle sentido al mundo, para lo cual usamos todas las herramientas mentales a 

nuestro alcance. La forma en que pensamos acerca de las situaciones, ademas de nuestras creencias, 
expectativas y sentimientos, influyen en lo que aprendemos y en como lo aprendemos. 

El interés de los psicdlogos cognitivistas en los eventos mentales se refleja en los temas que estudian: 
memoria, atencién, percepcidn, solucion de problemas, aprendizaje de conceptos y desarrollo de pericia. 
Se considera a la persona como un procesador de informacién activo, cuyas experiencias lo llevan al 
conocimiento, a buscar informacién para la solucién de problemas y reorganizar lo que ya sabe, para 
adquirir nuevos conocimientos. En vez de ser influidos pasivamente por el medio ambiente, las personas 
escogen, practican, prestan atencién, ignoran y dan otras muchas respuestas activamente, conforme a la 

persecucién de sus metas. Las influencias mas importantes en el proceso de aprendizaje, son lo que el 

individuo aporta a la situacién misma del aprendizaje; por ejemplo, to que ya sabemos determina en gran 
medida, lo que aprenderemos, recordaremos u olvidaremos. Aunque no existe un modelo cognoscitivo 

unico, ni una teoria de aprendizaje representativa, se considera como una de las més influyentes al 
modelo de procesamiento humano de Ja informaci6n. 

Posner en 1979, de ta mayor parte de los estudios que tratan sobre el procesamiento de la informacién 
en el hombre, extrae algunos elementos comunes: 

1, Hay una entrada (input) de informacion que llega al sistema a través de los organos de los sentidos y 

una salida (output), por la cual el individuo cambia su ambiente original. 
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2. Hay una memoria denominada a corto plazo (MCP), limitada a 6 o 7 fragmentos de informacion, que 
requiere de bastante ejercicio para conservatla. Se la puede utilizar (entre otras) para fas 

operaciones de calculo y no requiere de almacenamiento. 

3. Hay otra memoria denominada a largo plazo (MLP), en la que se almacena Io que se sabe acerca del 

mundo. Uno de los rasgos més interesantes de esta memoria es su capacidad aparentemente ilimitada 

y la dificultad para recuperar Ja informacion previamente almacenada. Otro aspecto de la MLP es su 
alto grado de organizacidn, que ha ilevado a los cognoscitivistas a redescubrir 1a nocién “kantiana” 
(Kant, 1724-1804), original de “esquema”, de lo cual psicdlogos y educadores como Bruner (1960) y 
Ausubel (1963) se han ocupado ampliamente. Los esquemas son estructuras de datos que se utilizan 
para representar los conceptos genéricos almacenados en la memoria; verbigracia, existen esquemas 

para conceptos generalizados que engloban objetos, situaciones, hechos, secuencias de hechos, 
acciones y secuencia de acciones. La comprensién y por lo tanto, el aprendizaje y la memoria, 
dependen def aprovechamiento adecuado de los esquemas, por esta razon, la MLP no solamente 

funciona como un almacén de informacién, sino como un formato dentro del cual debe ser 

acomodada la nueva informacién, un plan para dirigir las investigaciones intencionadas de nuestro 
ambiente y un recurso para llenar las lagunas de Ja informacion recogida. 

4. Hay dos conjuntos de procesos de control. Uno de ellos opera con la base de datos que difunde la 
informacion entre los almacenamientos de informacion, lo que se conoce como procesos 
interpretativos y que desempefian un papel significativo en la solucion de problemas, en el recuerdo y 
et reconocimiento, asi como en !a comprensién del lenguaje y en las operaciones de calculo, 
capacitando para pensar de modo deductivo, inductivo, analdgico y algoritmico. El otro conjunto de 
control opera como supervisor del sistema, toma decisiones orientadas a los buenos resultados, 
localiza en la MLP particulas especificas de informacion y se le conoce también como sistema 
monitor. 

Una tarea importante para tos que se dedican a la ciencia cognoscitiva ha sido la representacidn del 
conocimiento almacenado en ta MLP, para lo cual se han utilizado “redes”, que répresentan lo que los 

individuos conocen. Una red consta de nodos o puntos (a, b, ¢, ...... n) interconectados por lineas 0 
flechas (R1, R2, ..... Rn). La unidad basica de esta red es “triple” y consta de dos nodos entre los cuales 
hay un enlace. Los nodos pueden representar objetos (tubo de ensayo), acciones (verter algo), atributos 
(vacio) o clases (cristaleria o transferencia). Cada linea de la red es “bidireccional”. Las representactones 

del conocimiento con base en las redes, difieren entre si, con relacién al tipo de informacién que 
representan. Por ejemplo, sera “episddica” cuando la MLP que se almacena se refiere a los hechos, tal 

como han sido experimentados y sera semantica (red semantica) cuando la memoria se refiere a los 
conceptos extraidos de la experiencia y la estructura definitiva de los conceptos interrelacionados. La 
relacién que existe entre la memoria semantica y la episddica, ha hecho que se propongan redes en tas 

cuales, dentro de una misma red, se representen relaciones légicas entre conceptos (como en la memoria 

seméntica) y las condiciones de los hechos (como en la memoria episédica), lo que se conoce como 
tedes hibridas, las que resultan bastante utiles para el manejo de diferentes temas. Probar la validez 
psicologica de una red semantica es un problema complejo, que se comentara mas tarde. 
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4,3 Tecnologia cognitiva y educacién médica clinica 

La revision presentada hasta este momento, permite establecer que la tecnologia educativa se ha 
enriquecido progresivamente hasta nuestros dias, lo que favorece su aplicacién al campo de la educacién 

médica. Entre otros, el motivo del desarrollo de la psicologia cognitiva, se atribuye a la necesidad de 

formar habilidades intelectuales necesarias para el aprendizaje complejo, la solucién de problemas y la 
creatividad; lo cual, contribuye a mejorar ta insuficiencia del objetivismo conductista, para el desarrollo 

de habilidades de razonamiento y solucién de problemas. 

Castafieda, en 1994, menciond las aportaciones de la psicologia cognitiva al campo instruccional y 
subraya su importancia para la educacién médica, en relacién con los siguientes campos: 

1. Elaboracién de modelos psicopedagégicos, 
2. Evaluacion del aprendizaje, 
3. Construccién del conocimiento complejo, 

4. Andlisis y modetamiento de procesos, estructuras y estrategias dirigidas al desarrollo de la pericia. 

En esta ocasién sdlo se menciona el aporte de la psicologia cognitiva a la educacién médica del area 

clinica. 

De los campos anotados, los dos ultimos incisos, son importantes para el razonamiento diagnéstico, 
debido a que permiten la elaboracién y organizacién del mapeo cognitivo, la elaboracién de redes de 
conocimientos y el reconocimiento de patrones y secuencia de acciones. 

Estos dos campos son los que permitiran la transformacién de un principiante (novato) en la realizacion 
del razonamiento diagnéstico, en una persona de experiencia (experto) para efectuar esta actividad, que 

es una de las mas trascendentes para !a competencia clinica al lado del enfermo. 

Mandin y asociados en 1997, presentaron una revision de los cambios que ha tenido la educacién médica 
en sus direcciones curriculares e instruccionales y mencionan como importantes: a) el reporte Flexner de 
la Fundacion Carnegie (1910) que abogo por una combinacién de una base cientifica firme con una 
practica clinica de experiencia; b) en los afios cincuenta, la integracion de las ciencias basicas con las 
clinicas para la solucion de problemas; c) en los afios sesenta el desarrollo de habilidad para la solucion 
de problemas, como lo indicado para la competencia clinica y la experiencia, y d) entre 1970 y 1990 el 
abandono de fos curriculos departamentalizados, por el aprendizaje basado en problemas (ABP) 
(problem-based learning, PBL) que fue abordado en el capitulo respectivo o por programas hibridos 
(basicos y ABP). Estos mismos autores reconocen que el ABP ha contribuido a Ia integracién de los 

conceptos cientificos basicos con los problemas clinicos, que contribuyeron a un incremento de la 
Tetencién del conocimiento y dieron las bases para el conocimiento cognitivo, pero no se demostré que 
el ABP contribuyera al desarrollo de habilidades para la solucion de problemas. Para resolver esta 
situacién, proponen el desarrollo de la estructura del conocimiento médico, ef cual tiene por objeto la 
memoria a largo plazo. Para este fin, se desarrollaron varias estrategias que tratan de establecer la teoria 
del razonamiento clinico. En un principio, se elaboraron redes causales; posteriormente, se hizo una 
compilacion de las mismas, luego se elaboraron guias (diagramas de flujo) para las enfermedades y para 
los casos clinicos y, finalmente, se recomendd el uso de estrategias semAnticas formales para el 
aprendizaje y la organizacién de la nueva informacion. Aunque la cantidad de informacion se ha 
considerado tradicionalmente mAs importante que su organizacién, en realidad la cantidad de 
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informacién almacenada es menos importante que la forma en que es organizada y comprendida; es 

decir, se trata de un cambio cualitativo. Se afirmé que los casos complejos se resuelven mejor, cuando el 

conocimiento médico se encuentra elaborado o estructurado en redes de trabajo,-en conceptos y sus 

relaciones, compilados en una estructura de asociaciones, siendo el conocimiento relevante uno de los 

factores mas importantes para el proceso del razonamiento médico. Tomando como base estos 

postulados, Mandin y colaboradores (1997) proponen la elaboracién de un “esquema activo” para la 

obtencién de datos y la organizacion del conocimiento relevante de un problema especifico. 

El razonamiento médico es un proceso que ha tenido las mas diversas connotaciones. Gale (1982), al 

realizar un examen retrospectivo de la literatura, lo presentd de la siguiente forma: 1. Proceso cognitive 

de reconocimiento de patrones (Hamilton, 1966; Scadding, 1967, Gorry, 1979).'2. Modelos légicos 

matemiaticos y paramérficos (Feinstein, 1967; Gorry, 1970; Taylor 1971, Aichison, 1973; Swarch, 1973, 

Barrow, 1978). 3. Variables aisladas de informacion relevante (Elstein, 1978). Observandose un 

predominio del modelo cognitivo, que solamente proporciona una descripcién genéralizada del proceso 

diagnéstico, por estar mas ligada al contenido, que al proceso del razonamiento, por lo que se propone 

un razonamiento diagnéstico aislado del contenido. 

4.4 Cognicién y estructura del conocimiento médico clinico 

Se cuestiona el hecho de que la educacién médica preclinica ponga mas énfasis en proporcionar, gran 

volumen de informacién, en cursos de disciplinas especificas que no son integradas, dirigiéndose el 

examen de estos cursos a evaluar el recuerdo de dicha informacién, a expensas de algo que seria mas 

Util: la comprension conceptual y la solucién de un problema (MacGaghie, 1996). Esto ha motivado a 

algunos investigadores que se preocupen mas por evaluar de que manera los estudiantes almacenan, 

organizan e integran los conceptos y principios clinicos. Se trata de representar las estructuras cognitivas 

de los conceptos adquiridos por los estudiantes en diversos niveles de adiestramiento; asumiéndose, en 

parte, que la organizacién de los conceptos en la memoria esta mediada por el recuerdo y el uso. Entre 

los métodos de mapeo cognitivo tenemos los siguientes: 1. Analisis preposicional (Patel y Groen, 1986). 

2. Inventario para el razonamiento diagndéstico (Bordage y colaboradores, 1990; Sobral, 1995). 3. 

Mapeo cognitivo cualitativo (Stevens, 1991; Edmonson, 1994). 4. Evaluacion de la estructura semantica 

(Bordage y Lemieux, 1991). 5. Escala multidimensional y escala algoritmica de Pathfinder (Brown, 

1983; Goldsmith, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994; McGaghie y colaboradores, 1994, 1996). De estos 

métodos, el razonamiento diagndstico, la escala multidimensional y la escala algoritmica de Pathfinder 

son los que més se han utilizado para investigar en forma cuantitativa, los cambios en la tepresentacion 

estructural de un dominio de conocimiento, como funcion del aprendizaje y han démostrado ser validos 

para este tipo de estudio. : 

4.5 Una aproximacién a la medici6n de la estructura det conocimiento médico,clinico 

Como ya se mencioné anteriormente, la medicién de la estructura de! conocimiento, constituye un 

verdadero reto. Goldsmith y asociados (1991) mencionaron que 1a implantacién, de ta estructura del 

conocimiento incluye 3 pasos: la obtencién del conocimiento, la representacién del conocimiento, y la 

evaluacion individual de una representacion del conocimiento. El primer paso consiste en fa medicién 

individual de la comprensidn de las relaciones entre los conceptos, para lo cual se ha utilizado la 

asociacion de palabras, categorizacién de los recuerdos, clasificacion mediante tarjetas o calificacion 

numérica directa del grado de las relaciones, que da lugar a una matriz de valores proximos o de 

cercania, en el cual cada valor de proximidad corresponde a la relacion que existe entre un simple par de 
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conceptos. En el segundo paso, la representacién del conocimiento se obtiene de la matriz de proximidad, 

se prefiere hacerlo mediante un procedimiento de escalamiento, donde la “escala multidimensional” 

puede proporcionar una representacién espacial, en la que ta distancia entre los puntos refleja la 

proximidad psicolégica de los conceptos correspondientes, mientras que la “escala algoritmica de 

Pathfinder”, que también utiliza la matriz de proximidad, origina una red de trabajo en la que los 

conceptos son representados como nodos y las relaciones entre los conceptos como ligaduras y el peso de 

la relacién est4 dado por la distancia que existe entre uno y otro nodo, pudiendo ser Ja relacién entre los 

nodos directa o indirecta. El tercer paso es para evaluar a representacién individual del conocimiento de 

fos principiantes en relacion con un estdndar, que puede estar representado por una organizacién de! 

conocimiento elaborada por expertos (patrén de oro). 

Tanto la escala multidimensional como la escala algoritmica de Pathfinder son capaces de evaluar 

cambios en la representacién estructural de un conocimiento especifico, lo que puede interpretarse en 

funcién del aprendizaje. La semejanza entre 1a representacién estructural del instructor y la de los 

estudiantes ha sido considerada como evidencia de aprendizaje. La diferencia entre la escala 

multidimensional y la red de trabajo de Pathfinder, se encuentra, en que la primera representa a las 

propiedades globales del conocimiento y la segunda, captura las relaciones conceptuales locales. 

Brown y Stanners (1983) utilizaron la escala multidimensional para evaluar la interrelacin conceptual de 

una estructura de conocimiento, después de aplicar una técnica para cambiar ta estructura de conocimiento 

en un curso introductorio de psicologia. La modatidad cldsica de una conferencia sobre el tema no fue 

capaz de alterar significativamente la estructura conceptual de los estudiantes, pero después de aplicar la 

comparacién activa de los conceptos, se obtuvo un cambio substancial en la estructura de estos conceptos, 

con tendencia a ser similar a la estructura de referencia. 

Goldsmith y cotaboradores (1991) realizaron un estudio a fin de validar dos nuevos procedimientos que se 

utilizan para la evaluacién de la representacién estructural del conocimiento, la “escala algoritmica de 

Pathfinder” y 1a “prueba de acercamiento” (Closeness, C.). La prueba de Pathfinder transforma 1a matriz 

de proximidad en una red de estructura de trabajo, en la cual los conceptos se constituyen en nodos y las 
relaciones entre los conceptos est4n dadas por el grado de proximidad de las ligaduras. La medicién de C, 
permite cuantificar la similitud de la configuracién entre dos redes de trabajo que tienen un grupo de 

nodos comunes; en otras palabras, la prueba C determina el grado en que los mismos nodos, en dos 

grificos, estén rodeados por nodos vecinos semejantes. Para validar estas pruebas se utilizaron 30 
conceptos de un curso de técnicas de investigacién psicolégica en 40 estudiantes a los que se les solicité 
establecieran una relacién entre pares de conceptos utilizando una escala de 7 puntos, en la cual el 1 
correspondia a la de menor relacién y 7 a la de mayor relacién. La matriz de proximidad fue transformada 

a una red de trabajo, después se establecié 1a similitud de las redes de trabajo de los estudiantes y el 

experto, mediante la prueba C, utilizando los resultados obtenidos antes y después del curso. Mediante la 

prueba de correlacién de Pearson los resultados sugieren en forma evidente, que la red de trabajo de 

Pathfinder y la prueba C, fueron capaces de explicar la variancia predictiva en la modificacién de los 

conceptos. Esta actividad facilita llevar al estudiante a nivel de experto a través del acceso directo del 

conocimiento a la consciencia y la validacién de la evaluacién estructural, puede suceder dentro del 

contexto de la adquisicién del conocimiento de una clase en general. 

Gonzalvo y asociados (1994) comparan y evalian la escala multidimensional y las técnicas de Pathfinder, 

para investigar los cambios en la representacién estructural del conocimiento, como una funcién del 

aprendizaje. Obtuvieron estandares de relacién de conceptos de estudiantes universitarios antes y 
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después de haber estudiado un texto de historia de la psicologia, de la que se seleccionaron 32 

conceptos y efectuaron el andlisis mediante los procedimientos de fa escala multidimensional y 

Pathfinder. Los estdndares de relacién de los estudiantes fueron comparados con el de los instructores 

antes y después de! periodo de estudio, encontrandose al final del mismo, similaridad entre la 
representacién estructural de} conocimiento, perteneciente a los estudiantes y los instructores, to que 
proporcioné evidencia del aprendizaje. Se demostré también que ambos procedimientos eran utiles, 

representando la escala multidimensional las propiedades globales del conocimiento y el Pathfinder tos 
conceptos de relacién local. 

El trabajo de McGaghie y colaboradores (1994), constituye una de las primeras aplicaciones de la 
estructura cognitiva de Pathfinder al campo de la educacién médica. El propdsito del trabajo fue aplicar 
la tecnologia de Pathfinder al problema de la organizacién del conocimiento que correspondia a 13 
conceptos de la fisiologia pulmonar. En primer lugar se trat6 de obtener un “estandar de oro” que 

representara la estructura del conocimiento de un grupo de expertos de los 13 conceptos de [a fisiologia 
pulmonar, para poderla comparar con los estudiantes, antes y después de la instruccién. Los resultados 

de este primer paso demostraron que la organizacién de los conceptos de la fisiologia pulmonar no era 
consistente entre los expertos médicos (intemistas, fisi6logos y anestesidlogos), por lo que se prefirié 
utilizar como “estandar de oro” la red de trabajo individual de Pathfinder del profesor responsable de la 

ensefianza de los conceptos a los estudiantes (McGaghie y asociados, 1996), lo que ya habia sido 
recomendado en otro trabajo de investigacién (Goldsmith y asociados, 1991). La evaluacién de la 
similitud entre las redes de trabajo de los estudiantes y expertos, revel6 un aumento de la similaridad, 

después de completada la instruccién. 

El avance de la tecnologia educativa actual y de la psicologia cognitiva en especial, ha permitido 

innovaciones en la educacién médica y la tendencia es hacer un mejor uso de estos avances, con la 

perspectiva de formar médicos, que ademés de ser capaces de obtener la informaci6n relevante para la 
solucién de un problema, estén habilitados para organizarla adecuadamenie, lo que favorecera el 

recuerdo como memoria a largo plazo, mediante la elaboracién de una estructura de conocimiento para 
cada caso en particular y contribuiria a su recuperacién cuando se requiera tomar una decisién. 

Los trabajos que se han realizado hasta el momento para validar la evaluacién de la estructura del 

conocimiento como forma de aprendizaje, han estado dirigidas preferentemente al campo de la 
psicologfa, encontrandose solamente un intento de aplicacién a la educacién médica, Mandin y 

asociados, (1997) han reconocido que el ABP ha participado en la integracién de los conceptos 

cientificos basicos con los problemas clinicos, contribuyeron también a un incremento de 1a retencién 

del conocimiento, abriendo las bases para el conocimiento cognitivo. Por otro lado, se puede concluir 
que los casos clinicos complejos, se resuelven mejor cuando el conocimiento médico se encuentra 

elaborado o estructurado en redes de trabajo. Tomando en cuenta estas observaciones, estos autores 

proponen modificar el ABP con el desarrollo de la estructura del conocimiénto médico, mediante la 

introduccién de! “esquema activo”, el cual ya se esta utilizando en la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Calgari, en Alberta, Canad4, con el deseo de transformar a un principiante (novato) en 
la soluci6n de problemas clinicos, en una persona de experiencia (experto) para esta accién. Sin 

embargo, queda abierta la validacién de este “esquema active” a fin de demostrar los cambios que se 

pueden lograr antes y después de la instruccién, al comparar las estructuras de conocimientos 
elaboradas por los estudiantes, con las logradas por los expertos o profesores responsables de la 

ensefianza. 
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5 RAZONAMIENTO CLINICO DIAGNOSTICO CON BASE COGNITIVA 

Ei razonamiento, como funcidn telencefalica de los campos corticales del area prefrontal [9, 10, 11, 12, 

44 y 45 de Brodmann en la superficie externa del hemisferio; 10, 11 y 12 de Brodmann y los 13 y 14 de 
Walker en la superficie orbitaria, estos dos titimos comprenden las circunvoluciones orbitaria posterior 
y medial (Pérez y Bengoechea, 1967)], tiene una correspondencia con la légica formal, que examina al 
pensamiento a partir de su estructura (Gorski y Tavants, 1970), necesaria para conformar un 
razonamiento con un matiz clinico en la corteza orbitofrontal, que es la region mas caracteristica del 
cerebro humano (29%), cuyas funciones se hallan estrechamente vinculadas con las del sistema limbico 
(Barraquer-Bordas, 1954; Eccles, 1975; Magoun, 1964), con las cuales tienen muchos puntos comunes. 

Por ende, se considera que es una regién unificadora por excelencia, que permite al ser humano (de 
acuerdo a Fletcher, 1996) no ser solamente inteligencia reflexiva verbalizada, fria razon o, por el 

contrario, instinto y afectividad, sino ser una personalidad completa y equilibrada, capaz de integrar 
convenientemente lo racional, lo instintivo y lo afectivo (Pérez y Bengoechea, 1967). Este significado 
funcional, sefiala que una ensefianza efectiva, independientemente de las diversas teorias subyacentes, 

debe de ser afectiva (.. lo afectivo es lo efectivo: Bleuler, 1966). 

A nivel general, el pensamiento logico, para estructurarse, requiere de conceptos que permitan distinguir 
lo semejante entre objetos distintos y lo diferente entre los objetos semejantes. Dentro del contexto del 

fazonamiento clinico, los objetos (signos y sintomas) son coleccionados mediante el interrogatorio y la 
exploraci6n fisica, que al ser traducidos en conceptos (enfermedades o sindromes), permiten, a través de 
la dinamica de la asociacién (encrucijada parieto-témporo-occipital), proponer un diagndéstico, un 

pronostico o un plan de manejo terapéutico. 

El razonamiento es una operacién discursiva por medio del cual se obtiene un conocimiento nuevo, 
inferido, a partir de otro conccimiento. En el razonamiento clinico el conocimiento previo esté dado por 
la informacion que se tiene de las enfermedades a través de cierto entretejimiento de signos y sintomas 
que las caracterizan. El conocimiento nuevo correspondera al diagndstico, prondstico o decisién 
terapéutica que se establezca; el cual, sera inferido de 1a informacién relevante obtenida y armada con 
apoyo de los conceptos. 

De acuerdo a la orientacién del proceso discursivo, el razonamiento se divide en deductivo, inductive o 
traductivo. Para el razonamiento clinico fa variedad deductiva es la que se adapta mejor, ya que va de un 

conocimiento previo de mayor a uno nuevo de menor universalidad. 

Feinstein (1964), sentd las bases para el andlisis cientifico de ta medicina clinica y establecié tres tipos de 
razonamiento clinico: diagndstico, terapéutico y prondstico, aduciendo construcciones intelectuales 
diferentes para cada uno de ellos. De éstos, el razonamiento diagndstico es el mas importante, porque 
permite establecer una plataforma de pensamiento que funge como sustento del razonamiento 
terapéutico y del predictivo (prondéstico). 

Un avance importante, al razonamiento diagnéstico, propuesto por Feinstein (1964; 1973), es el de 

Kassirer, quien en 1989 propuso los elementos del proceso diagnéstico: historia clinica, hallazgos 

fisicos, examenes de rutina, pruebas invasivas y respuestas a diversas manipulaciones, que permiten 
hacer inferencias acerca de la fisiopatologia del organismo. 
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Goldman (1994) recomend6 analizar en forma independiente los diferentes tipos dé razonamiento clinico 
expuestos desde 1964 por Feinstein, asi como utilizar el procedimiento cognitivo' para la resolucién de 

problemas de dificil acceso al diagndéstico, emplear los sistemas de computacion para la toma de 

decisiones y considerar a la teoria de las decisiones para llegar a establecer conclustones. 

En atencién la importancia del razonamiento diagnéstico, como elemento relevante del razonamiento 

clinico, el presente estado del arte corresponde a las propuestas arrojadas por !a revision retrospectiva y 
automatizada de la literatura, que se inicié en 1964 y durante 30 de estos 32 afios se observo, 
curiosamente, que el 69% de los 39 autores examinados corresponde a un huso de proposiciones en 
cuyos polos se halla Feinstein (1964; 1994), quien ofrecio al mercado fos elementos esenciales de la 
medicina cientifica y el razonamiento diagnéstico con sustento en la teoria congnitiva, advirtiendo que 
este ultimo no puede estar basado en procedimientos de dominio no clinico, por ejemplo, datos duros, 

estudios aleatorios, estadistica bayesiana, analisis de decision cuantitativa o estrategias psicometricas. 

Al ser sometida la informacion contenida en esta revisi6n a un simulacro (Baudrillard, 1987) de analisis 

factorial a la Kim y Mueller (1981; 1982), primero bajo el auspicio det procedimiento confirmatorio 
(Jackson y Borgatta, 1981) a fortiori (Abbagnano, 1995), se obtuvieron cuatro dimensiones tedricas o 
factores: definicién de! razonamiento diagndstico, método cognitive y razonamiento diagndstico, 
evolucién del razonamiento diagnéstico cognitive y evaluacion de las estructuras del pensamiento, cuyo 
contenido se obtuvo, en segundo término, con apoyo de la accion reductora concemiente a esta 
estrategia probabilistica multivariada, dirigida a clasificar objetos [también sujetos (Richter y asociados, 
1990)]. Tedricamente, esta ultima se emplea cuando no se logra confirmar (demostrar a nivel empirico) 

la teoria subyacente del objeto de estudio (Johnson y Wichern, 1992). 

5.1 Definicién de razonamiento diagnéstico 

El razonamiento diagndstico es un proceso que ha tenido las mas diversas connotaciones. Gale en 1982, 
las tricotomizé en proceso cognitivo de reconocimiento de patrones (Hamilton, 1966; Scadding, 1967; 
Gorry, 1970), modelos légicos y paramérficos (Barrow, 1978; Feinstein y Landis, 1977; Gorry, 1970, 
Taylor, 1971; Aitchison y Kay, 1973; Schwarz y colaboradores, 1973) y variables aisladas de 
informacion relevante (Barrow y asociados, 1978). Independientemente de las orientaciones apuntadas, 
se observé una marcada influencia de la teoria cognitiva en el razonamiento diagnéstico, a pesar de que 
unicamente permite efectuar una descripcién generalizada del proceso diagndéstico, por estar mas ligada 
al contenido que al proceso del razonamiento, por lo que Gale (1982) concibié un razonamiento clinico 

aislado del contenido. En este mismo afio, Gale y Marsden (1982; 1984; 1985) afirmaron que en la 

resolucién del problema clinico, ef proceso de razonamiento se halla constituido por siete categorias: 

1. Interpretacion prediagndstica de la informacion clinica. 

2. Esclarecimiento de fos datos obtenidos. ' 
3. Plan para la obtencién de nuevos signos y sintomas. 
4. Reinterpretacion de la informacién clinica. 
5. Conformacion o eliminacién activa de la informacion. 

6. Determinacién de la estructura del sujeto. 
7. Deteccién de fallas en la investigacion. 

Al razonamiento diagnéstico también se le conoce como resolucion de un problema clinico, juicio 
clinico, sintesis de la informacién médica, habilidad diagnéstica y pensamiento diagndéstico (Norman y 
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asociados, 1985); que al ser operacionalizados (Castro y Gorenc, 1996), corresponde a un proceso que 
consiste en adquirir habilidades para obtener informacién relevante, generar, interpretar y evaluar las 
hipotesis, asi como obtener una estructura de conocimiento, que permita la resolucién de un problema 

clinico, con la posibilidad de realizar un razonamiento terapéutico y otro de prondstico. 

5.2 Método cognitive y razonamiento diagnéstico 

El motivo del desarrollo de la psicologia cognitiva se atribuye a la necesidad de formar habilidades 
intelectuales necesarias para el aprendizaje complejo, la solucién de problemas y la creatividad; lo cual, 
contribuye a mejorar la insuficiencia de! objetivismo conductista, para el desarrollo de aptitudes para el 
razonamiento y resolucién de dificultades. 

Castafieda (1994) mencioné las aportaciones de esta teoria psicolégica al campo instruccional y subraya 
su importancia para la educacién médica, en fos siguientes campos: 

1. Elaboracién de modelos psicopedagogicos. 

2, Evaluacion del aprendizaje. 
3. Construccién del conocimiento complejo. 
4. Analisis y modelamiento de procesos, estructuras y estrategias dirigidas al desarrollo de la pericia. 

El ultimo inciso tiene un gran peso en el razonamiento diagnéstico debido a que permite la elaboracién y 
organizacion del mapeo cognitivo, fa estructuracién de redes de conocimiento y el reconocimiento de 
patrones y secuencia de acciones. Estas ultimas son las que permitirian la transformacién de un 
principiante en la realizacién del razonamiento diagndstico en un profesional de la medicina experto para 
efectuar esta actividad. Sin embrago, Weisskopf (1982) recomend6 no convertirse en experto por dos 

fazones: uno se vuelve virtuoso del formalismo y se olvida de la naturaleza real, en si misma hipotética 

(Popper, 1982) y se arriesga a nunca mas trabajar con algo verdaderamente interesante. 

La psicologia cognitiva ha sido aplicada a la investigacién médica en el area educativa. Por ejemplo, 
Norman y asociados (1994), ofrecieron las diferencias cognitivas en el proceso del razonamiento clinico 
en cursos de entrenamiento de posgrado y Michell (1994) examiné la conducta cognitiva en estudiantes 
de medicina que se hallaban en los aiios preclinicos. 

Juzgando al método cognitive como adecuado para la integrar el razonamiento diagnéstico, que se 
fundamenta en los mapas conceptuales, Novak y colaboradores en 1983 [levaron a cabo un revisién 
histérica de su origen, Wandersee (1990) examiné la importancia de los mapas conceptuales para 

efectuar una representacién de la realidad percibida y Lloyd (1990) los utilizd para realizar el anilisis de 

la efectividad de los textos de biologia, Cullen (1990) en la ensefianza de la bioquimica, Jegede y 
asociados (1990) para reducir la ansiedad en el proceso de ta ensefianza, Barenholz y Tamir (1990) en la 
evaluacién de la ensefianza de un programa de microbiologia y en 1991, Soyibo empleé estos mapas en 
la ensefianza de !a genética. 

Sin embargo, hoy por hoy, no se ha demostrado que la teoria cognitiva supere a la conductista 
considerando los requisitos légicos puros popperianos (1982), que deberian de tener las teorias del 
aprendizaje para poder establecer si efectivamente la teoria cognitiva (Teog) es potencialmente mejor 

que la conductista (Tcon: insuficiencia del objetivismo), verbigracia: 
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1. Se debe de solicitar que la Teog resuelva satisfactoriamente Jos problemas del aprendizaje, por lo 
menos, de la misma forma que la Tcon. 

2. La Teog debe de esclarecer satisfactoriamente, por lo menos, algunos casos con los cuales ta Teon 
mostré tener problemas. 

3. Sila Teon fue contradictoria, la Teog debera, en forma minima, aclarar algunos de estos hechos 

contradictorios; esto, se observa, como en el presente caso, cuando la Tcon y la Teog se contradijeron 

(ver capitulo 4). 

4. También es muy deseable que la Tcog realice predicciones, las cuales, en caso que sean seguras, 
mejoraran las predicciones eficaces de la Tcon o posiblemente también de otras teorias del aprendizaje 
eficicentes. 

5. Es deseable que fa Tcog prediga hechos (conocimientos) observables (medibles), que sean nuevos 

para la ensefianza, en el sentido que se diferencien de todos los hechos (conccimientos) que puedan 
predecirse con ayuda de las multiples teorias de la ensefianza conocidas desde 1964. 

Unicamente si la Tcog resiste las pruebas empiricas en cada uno de los puntos que difiere de la Tcon, se 
podra decir y juzgar que la Teog tiene un mejor acercamiento a la ensefianza. Pero un juicio de tal 
naturaleza es en si hipotético, debido a que no se conoce con seguridad el resultado (Popper, 1982); es 
decir, que la Teog efectivamente concuerde con la teoria general del aprendizaje. 

Para llevar a cabo la demostracién que propuso Popper (1982), es factible operacionalizarta con apoyo 

de un ‘modelo de analisis de relaciones estructurales lineales (Linear Structural RELationships: 

LISREL) entre variables cuantitativas (Sérbom y Jéreskog, 1981). Verbigracia, las entidades 

mensurables de alguna estructura tedrica de la ensefianza implicita en la Teog y convertidas en un 

sistema de ecuaciones estructuradas, puede contemplar mediciones o constructos no observables o 

variables latentes. Cada una de estas ultimas pueden tener uno o mas indicadores observables’ y 

posiblemente falibles. Considerando que tanto las variables endégenas como las exdgenas estan sujetas a 
los errores de la medicién y éstos pueden correlacionar tanto dentro como entre estos cumulos de 
variables observables, este modelo permite estimar los coeficientes desconocidos de las ecuaciones 
estructuradas y las matrices de covariancia de los residuales asi como los errores en el aprendizaje, a 
condicién de que todos puedan ser identificados. Cabe agregar que todos los errores estandar de las 
cantidades estimadas son proporcionados por la prueba de significancia chi-cuadrado para establecer la 
adecuacién del modelo e hipétesis estructurales dentro de los modelos de ensefianza (Teog y Teor). 

Tomando en cuenta que al parecer existe una malla tedrica del aprendizaje inmersa en la Tcog (u en otra 

teoria de la ensefianza: Teon), es necesario suponer una estructura causal entre un cumulo de variables 
latentes o constructos hipotéticos, algunos de los cuales son designados como variables dependientes y 

otros como independientes, entonces es posible ajustar el modelo LISREL a este simulacro (Baudrillard, 

1987). Estas variables latentes no pueden ser observadas directamente, pero se cuenta con un cimulo de 
variables observables que estén relacionadas con las variables latentes. Esto es, este tipo de variables 
aparecen como causas subyacentes de las variables observables. No obstante, las variables latentes 
también pueden ser manejadas como variables observables 0 como variables intervinientes en una cadena 
de medicién causal. 
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En el modelo LISREL se encuentra una interrelacién entre un modelo de medicion y otro de estructuras 
ecuacionales. El primero especifica cémo pueden ser medidas las variables latentes o constructos 

hipotéticos del aprendizaje de la Tcog (0 de cualquier otra teoria del aprendizaje: Tcon) en términos de 
las variables observadas, que son utilizadas para describir las propiedades del aprendizaje, por ejemplo, 
permite investigar tanto la validez interna como la externa de las mediciones subjetivas de una teoria del 
aprendizaje, es decir, para establecer la sobreposicién entre los items subjetivos y objetivos de cierta 

teoria del aprendizaje. El segundo, especifica tas relaciones causales entre las variables latentes y es 
utilizado para describir el efecto causal y la magnitud de la variancia no explicada. El modelo LISREL 

puede describirse con un sencillo diagrama: 

Oo 
8 -C)—G) sO) a 

a 
donde los cuadros remarcados denotan los ciimulos de variables no observables o fatentes y en este modelo se 

encuentran dos conglomerados de variables no observables: las variables dependientes 1 y las independientes 

&, estas ultimas estan pensadas como una causa de 1 en el sistema de relaciones estructurales lineales: 

  

Bn=T&+f 

donde B y T son parametros de matrices del efecto causal directo y f un vector en términos de 
alteraciones estructurales 0 residuales. Los parametros que estan incluidos en B, permiten establecer las 
relaciones entre las variables dependientes-n. En el diagrama las variables observadas estan inscritas en 
un cuadrado sencillo. Los modelos del aprendizaje se pueden describir como sigue: 

y=Dyn +e 

x= Dh +8 

donde Dy y Dx son las matrices de coeficientes de regresion y © y 5 son los errores usualmente 

provenientes de las mediciones asociadas con y y x respectivamente. Y se asume que f y € no estan 

correlacionadas con &, 5 no se encuentra correlacionada con ny que f, ¢ y 6 no estén correlacionadas. 

Finalmente, para poder operar, es necesario considerar que fos elementos de los parametros de las 
matrices Dy, Dy, By T pueden ser parametros fijos con valores conocidos a priori, parametros libres 

que son desconocidos y que deben ser estimados a partir de los datos o parametros obligados que 
también son desconocidos pero especificados de ser iguales a otros parametros en el modelo del 
aprendizaje. 

El intento de operacionalizar (Castro y Gorenc, 1996) con LISREL los requisitos légicos puros 
popperianos (1982) que deben caracterizar a las teorias en general y de la medicién subyacente a las 
teorias del aprendizaje en particutar, fue para frenar el auge de la construccion de modelos de enseflanza, 
debido a que hoy por hoy, ninguno ha ofrecido soluciones al problema del aprendizaje en general, ni de 
la medicina en particular.



5.3 Evolucién del razonamiento diagnéstico cognitivo 

Desde la perspectiva tedrica cognitiva, Schmidt y asociados (1990) desplegaron cinco problemas 

surgidos en la investigacién sobre las habilidades desarrolladas para el razonamiento diagnostico: 

1. En relacién con el contenido especifico de las dificultades a resolver afirmaron, que no existe 

asociacion entre el problema a abordar y el conocimiento que se tenga acerca de la cuestiOn, aunque 
podria existir una ligera relacion entre el conocimiento que se tenga del problema y et nivel de la 
dificuttad a solucionar, ignorandose qué cantidad de conocimiento se requiere. 

2. Otra limitacién era demostrar si la mayor obtencién de datos caracterizaba a los médicos expertos, 

hallandose que éstos obtienen los indispensables, sin establecer una diferencia de fa cantidad de datos 
que fogran coleccionar los estudiantes. 

3. Con respecto a los criterios diagnosticos, los autores observaron que puede existir una aproximacion 
maxima o minima en la solucion de una cuestién médica, el que podria tratarse tanto de un dolor 
toracico como uno de una otitis media. 

4. Los estudios que comparan fa disimilitud del razonamiento entre estudiantes con diferentes niveles de 
formacién médica, mostraron una disimilitud entre estudiantes principiantes y avanzados, siendo mas 

dificil encontrar discrepancia entre estudiantes al final de la licenciatura de medicina y médicos residentes 
principiantes e inclusive médicos con experiencia. 

5. Se asumia que tos errores diagndsticos de los médicos expertos fueran resultado de tomar caminos 

cortos para elaborar del diagndstico, que no quedo demostrado, ya que el error registrado en un 
diagnéstico rapido, se debe a la naturaleza del problema. Tanto los estudiantes como los médicos con 
experiencia son capaces de reconocer, con la misma frecuencia, las anormalidades que se presentan. 

Con base en estos resultados, Schmidt y colaboradores (1991) propusieron una estructura tedrica en 

relacién al desarrollo de la experiencia fundamentada en la teoria de la psicologia cognitiva 
contemporénea, que concluye en el desarrollo de una estructura de conocimiento, emanada de la 

constante relacién médico-paciente (practica clinica prolongada), ademas de no requerirse de un 

conocimiento exhaustivo de los elementos fisiopatolégicos subyacentes a los sintomas y enfermedades, 
sino una riqueza en [a informacién clinica relevante para !a enfermedad y del contexto en que se 
desarrofla ésta; para ello, es necesario recordar 1o hallado en los pacientes previos, cuando se hace el 
diagnéstico de un nuevo caso. 

La dificultad fundamental se halla ubicada en poder establecer el n-tiempo de la constante y prolongada 
practica clinica que se debe de invertir para lograr desplegar la magnificencia de esa estructura ‘de 

conocimiento médico sefialada por Schmidt y asociados (1991), que se podria abordar con el apoyo de 
fas estructuras ecuacionales de fos sistemas dinamicos del aprendizaje (Steeb, 1991). A nivel de 

simulacro (Baudrillard, 1987), se podria partir de que S c R" sea un cumuio no vacio de conocimiento 
médico y que f : S —> S sea un mapa conceptual independientemente de los estilos propuestos por 
Novak y asociados (1987), Barenholz y Tamir (1990), Cullen (1990), Jegede y colaboradores (1990), 

Lloyd (1990), Wandersee (1990) o por Soyibo en 1991, que denota una f para una f compuesta dentro 
de ella misma por n-tiempos, donde f*(x): = f(f(x)) y para x € S (valor inicial del conocimiento médico), 
corresponde la siguiente serie: 
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6%, £0), PO), 

denominada érbita de x. Esto si el mapa conceptual f se halla en constante iteracién, genera un sistema 

dinamico de tiempo discreto para el conocimiento. Este tipo de mapa, luego entonces, puede 
corresponder a la siguiente expresion de forma y fondo semejante a la del crecimiento exponencial 
propuesta en 1845 por Verhulst [X.+1=BXo(1-X,) (Briggs y Peat, 1990; Gorenc y asociados, 1992; 
1995), ideal para que cualquier teoria del aprendizaje demuestre su capacidad de ofrecer al usuario un 
crecimiento exponencial de conocimiento médico: 

Xe = fa) 

donde t = 0, !, 2, ..., y Xo denota el valor inicial de conocimiento. Esta situacién dinamica, al concernir a 

ta longitud del tiempo o al comportamiento asintético de esos sistema educativos, corresponde a un 
sistema dinamico discreto. Esto, bajo el amparo del principio de que ecuaciones diferenciales, donde el 
tiempo funge como variable independiente, son también consideradas como sistemas dinamicos. 

Un ejemplo de un sistema dinamico podria corresponder a! mapa conceptual logistico propuesto por 
Novak y colaboradores en 1987, dado por f : [0,1]—»[0, 1] f{x) = 4x(1-x). 

Para continuar simulando a Ja baudrillard (1987) ejercicios como el anterior, Steeb (1991) ofrece al 

publico 163 posibilidades de anilisis del comportamiento cadtico del aprendizaje mas 32 en uno de los 

campos cientificos mas activos de la dinamica no-lineal: ef caos cuantico. Sefialando esto un cambio 

cualitativo al abandonar el mundo de los dos cuerpos y dejar que los fenomenos del aprendizaje se 
expresen libremente en el mapa poincariano concemiente al modelo de Hénon-Heiles (1964) o el 
obtenido por medio de la ecuacién de Duffing, que corresponde a una ecuacion diferencial no lineal de 
segundo orden. 

§.4 Evaluacién de las estructuras del conocimiento 

Se cuestiona el hecho de que la educacién médica prectinica efectivamente proporcione un gran volumen 

de informacion mediante los cursos de disciplinas especificas que no estan integradas, dirigiéndose el 
examen de éstos para evaluar el recuerdo de dicha informacién a expensas de una comprensién 

conceptual y resolucién de problemas (McGaghie y asociados, 1994; 1996). Esto ha motivado a los 
investigadores de la educacién médica a preocuparse mas por evaluar de qué manera los estudiantes 
almacenan, organizan e integran los conceptos y principios clinicos. Se trata de representar las 
estructuras cognitivas de los conceptos adquiridos por los estudiantes en diversos niveles de 
adiestramiento; asumiéndose, en parte, que la organizacién de los conceptos en la memoria estén 

mediados por el recuerdo y el uso (Bordage y Zacs, 1984). 

Para llevar a cabo la evaluacién de la aplicacién de las habilidades y destrezas adquiridas durante el ritual 

del adiestramiento médico a través del mapeo cognitivo, Patel y Groen (1986) propusieron el andlisis 

preposicional, mientras que Bordage y colaboradores (1990) y Sobral (1995) ofrecieron el inventario 

para el razonamiento diagndéstico. Stevens (1991) y Edmondson (1994) apuntaron el mapeo cognitivo 

cualitativo; en tanto que la evaluacién de la estructura semantica fue descrita por Bordage y Lemieux 

(1991). Estas cuatro estrategias fueron incluidas en la escala multidimensional y escala algoritmica de 
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Pathfinder, operacionalizadas (Castro y Gorenc, 1996) por Goldsmith y asociados (1991), Gonzalvo y 

colaboradores (1994) y McGaghie y asociados (1994, 1996), 

De estos procedimientos, los mas utilizados son el inventario para el razonamiento diagndstico, ta escala 

multidimensional §y la escala algoritmica de Pathfinder, que fueron sometidos a los procedimientos de 
validacion y empleados para investigar los cambios en la representacion estructural de un dominio de 

conocimiento, como funcién del aprendizaje. 

A partir de estas fuentes educativas se deberia haber calculado la tasa de conocimiento médico 
proporcionado y su influencia reciproca, por ejemplo, entre la escala multidimensional (Emd) y la 
algoritmica de Pathfinder (EaP), realizando una comparacién fina entre la hipotesis (Emd = EaP) y el 
experimento educativo, que consecuentemente facilita el mejoramiento de la hipdtesis (de cuantitativa a 

cualitativa), La formulacién matematica del sistema de retroalimentacin no-lineal (Meinhardt, 1991) 
posibilita incluir un criterio con respecto a la capacidad de las mencionadas estrategias educativas (Patel 

y Groen, 1986; Bordage y asociados, 1990; Bordage y Lemieux, 1991; Goldsmith y colaboradores, 
1991; Stevens, 1991; Edmonson, 1994; Gonzalvo y asociados, 1994; Sobral, 1995; McGaghie y 

colaboradores, 1994; 1996) a conducir o no a un conocimiento biomédico estable. La siguiente ecuacion 

cumple con la necesidad de asentar las modificaciones que se obtienen mediante la activacién o 
inhibicion (a y h respectivamente en la ecuacién) del conocimiento biomédico otorgado por las 
maniobras de ensefianza inmersas tanto en la Tcon como la Teog: 

(la) Sa/8t = a’/h - a + D, 8’a/8x? + 9 

(1d) 81/&t = a? - vh + Dy 87h/5x? + oy 

donde a? se refiere a los autoaceleradores y entrecruzamiento de los impulsores del conocimiento 
médico para efectuar primero un razonamiento clinico diagnéstico y posteriormente establecer el plan 
terapéutico y plantear el prondstico. 1/h matiza el efecto de ta inhibicién, donde a y vh, corresponde a 
Ja tasa de disociacién del conocimiento biomédico que cada estrategia educativa tiene implicita. D, 
8’a/5x? y Dy 5°h/Sx” se refieren a la difusion de! conocimiento biomédico, mientras que oo y o) denotan 
la participacién de pequefios activadores independientes de las diferentes modalidades de ensefianza de 

la medicina basadas, verbigracia, en la Tcon o Tcog, entre otras. 

Este sistema ecuacional permite, antes de introducir las descritas tacticas al mercado educativo 

biomédico, efectuar simulaciones (Baudrillard, 1987) con el comportamiento de la malla del aprendizaje 
como medida de control, debido a que este sistema activador-inhibidor de imparticion de conocimiento 

biomédico, no unicamente puede esclarecer la formacién de fuentes locales y de gradientes de 
razonamiento clinico diagndstico, sino también comprender los resultados experimentales paraddjicos de 
la ensefianza médica a través de las peculiaridades de este tipo de sistema. 

5.5 Dilema de la ensefianza 

Feyerabend (1974; 1980; 1986; 1989) diria que la ensefianza médica esta rodeada mas por el asombro 

casi ideolégico-mitolégico que por datos consistentes. Esto habla a favor de que existe una alta 

fluctuacién de los factores posiblemente intervinientes, usando el lenguaje dei andlisis de variancia, 
dentro y entre las diversas supuestas teorias del aprendizaje, a pesar del presunto control de las variables 

de confusion (Gorenc y asociados, 1985). Asi se logra establecer, en forma enfermiza, tal o cual endeble 
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correlacion, la cual no se sostiene en las mas de las veces al presentarse en el mercado, debido a que 

otras investigaciones han demostrado que probablemente un factor explicativo del aprendizaje se 
encuentre en el estructura axial X a 13° de la segunda ramificaci6n mayor ubicada a 35° respecto al 
deslizamiento de la fuerza de proyeccion posterior del eje X’ de la estratificacién de la forma de 

aprendizaje numero seis (enlace lineal) y la inadecuada estrategia para sustituirla por ia de la no-lineal. 
Asi es como la metateoria (Colony, 1991; Fuchs, 1991; Ritzer, 1991; Turner, 1991; Zhao, 1991) de la 

ensefianza intenta esquematizar una estructura formal del aprendizaje, inventando inclusive modelos 

nuevos (los referidos multidimensionales 0 mixtos). Sin embargo, este terrible dilema de la ensefianza 

sigue fluctuando entre las tinieblas de un universo de resultados inconexos y cada grupo de expertos en 
la educacion médica se aferra endemoniadamente a una o combinacién de teorias de la ensefianza, que 
mas bien son figuras hipotéticas altamente tambaleantes. Con esto, también fue posible concluir al igual 
que E.T.A Hoffmann (1776-1822), que cada teoria del aprendizaje implicita en alguna teoria de la 

enseflanza es una sombra en comparacién con la practica viva de la ensefianza (citado en Bravo- 

Villasante, 1973). 
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6 EL RAZONAMIENTO CLINICO A TRAVES DE LA ESTRUCTURA RELACIONAL TIPO 
CAUSAL Y LA ESCALA ALGORITMICA DE PATHFINDER 

Durante el adiestramiento en el ritual médico, las fuentes del conocimiento teérico son el aula, las 

bibliohemerotecas y el habitat mismo del estudiante. Mientras que para el desarrollo de habilidades y 
destrezas se requiere de laboratorios y hospitales. La informacién emanada en restringidas ocasiones se 

logra integrar (frontalizar) (Barraquer Bordas, 1954; Eccles, 1975; Magoun, 1964; Pérez y Bengoechea, 

1967) limitando la comprensién conceptual de un problema médico asi como su resolucién. 

Esta situacién ha motivado a los cientificos de la educacién médica a determinar, de qué manera los 
estudiantes almacenan, organizan e integran los conceptos y principios clinicos que faciliten el recuerdo 
y la aplicacion adecuada a la resolucién de una cuestién médica, advirtiendo que no se puede asumir que 
la integracién ocurra automaticamente (Schmidt y colaboradores, 1991). 

Para establecer la estructura cognitiva de los conceptos adquiridos se han manejando varios métodos: el 
Mapeo cognitivo cualitativo (MCC) (Edmonson, 1994; Stevens, 1991) el pensamiento en voz alta de la 
ciencia cognitiva tradicional (PVACCT) (Arocha, y asociados, 1993) la escala multidimensional (EMD) 

(De Blick y colaboradores, 1984; Trochim y asociados, 1994) la estructura semantica (ES) (Bordage y 

Lemieux, 1991) y la escala algoritmica de Pathfinder (EAP) (Johnson y colaboradores, 1995; 

Schvaneveldt y asociados, 1989). 

6.1 Escala algoritmica de Pathfinder (EAP) 

La EAP o la forma de descubrir un camino dentro de regiones inexploradas, es uno de los métodos que 
permite un mejor acercamiento a la representacién de 1!a estructura cognitiva de los conceptos. La EAP, 
concierne a la asociacién de pares de conceptos relevantes de un grupo de conceptos a fin de obtener 
una red de trabajo o diagrama, que muestra la estructura del dominio de conocimiento de un individuo o 

de un grupo de ellos. La red de trabajo de Pathfinder representa a los conceptos como nodes y la 
distancia entre los conceptos como eslabones 0 ligaduras. El peso correspondiente a la fuerza con que se 
establece la relaci6n entre dos nodos esté dado por la mayor o menor distancia que existe entre ellos. 
Los datos de la proximidad hipotética y la red de trabajo, no hierdtica de Pathfinder que resulta de ella, 
se representan en la primera figura, donde A-B-C-D son los conceptos que constituyen los nodos y las 
ligaduras, las que establecen relacion entre ellos mediante una ligadura directa A” B 0 indirecta 
A™™"""D (Goldsmith y asociados, 1991). 
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FIGURA I 

PROXIMIDAD DE LOS DATOS 

A B Cc D E 

A 0 1 3 2 3 

B 1 0 ] 4 6 

Cc 3 1 0 5 5 

D 2 4 5 0 4 
E 3 6 5 4 0 

RED DE TRABAJO DE PATHFINDER 

  

  

      

  
  

      
  

        
    

  

        

6.2 Usos de la escala algoritmica de Pathfinder 

En 1991, Goldsmith y colaboradores emplearon la EAP para evaluar la representacion cognitiva de un 

curso de aprendizaje en 40 estudiantes de estadistica, en quienes se determin6 su juicio para establecer 

relaciones entre 30 conceptos de importancia dentro de la estadistica, obteniéndose un modelo de 

representacién de estos 30 conceptos con base en los resultados arrojados por los cinco Mejores 

estudiantes de! citado curso. Se solicit a estos estudiantes que establecieran la relacion de 435 pares de 

conceptos producto de la formula para calcular el tamafio de una matriz de intercorrelacion, que tiene la 

siguiente expresién n(n-1)/2, sustituyendo los términos, se tiene 30(30-1)/2=30(29)/2; donde, el término 

-1 se refiere a la exclusion a la correlacion perfecta que se obtiene al asociar un concepto consigo 
mismo, que a nivel matematico-estadistico seria 1.0000, representado en la figura 1 como el diagonal 

constituida por los 0 y, /2 indica la mitad producto obtenido al multiplicar el nimero total de conceptos 
menos uno, debido a que e! ordenamiento numérico situado en !a parte inferior de la diagonal marcada 

con 0, muestra una imagen en espejo con la porcién superior (lo opuesto también es verdadero), por lo 
tanto, !as posibles 435 asociaciones entre los conceptos se hallan expresadas tafto en el segmento 

superior como en el inferior del diagonal numerada por 0. Se solicité ademas a estos estudiantes 

establecer la magnitud de la relacion entre esos conceptos distribuidos en forma aleatoria mediante una 
escala de siete intervalos: 1 minima y 7 maxima relacion, no teniéndose que cumplir con el total de las 
435 magnitudes de relacin entre pares de conceptos, sino unicamente con aquéllas que permitan 

hallar{find(er)] el sendero(path) hacia el diagndstico. Asimismo, antes de establecer las asociaciones, se 
les pidié que elaboraran una definicién de los conceptos lo que les permitiria establecer una mejor



relacién entre éstos, recomendandotes ademas, que las relaciones se establecieran en una hora bajo la 
tutela de la intuicién (Gross, 1988). La diferencia de las estructuras obtenidas entre el modelo ideal y el 

de los estudiantes, se determind mediante el Indice (de) C(oherencia) de Pathfinder (ICP), método 

tedrico que cuantifica la semejanza de configuracién entre dos redes de trabajo que tienen fos mismos 
nodos bajo la comunalidad del nimero de ligaduras entre los pares de conceptos (Goldsmith y 
Davenport, 1990). 

Tres afios mas tarde, McGaghie y colaboradores, contemplaron el método de Pathfinder y el ICP 
correspondiente para hallar el patron de oro (gold standards) de la estructura de la organizacin del 
conocimiento de 13 conceptos correspondientes a la fisiologia pulmonar a través de tres grupos de 
expertos, que fueron contrastados con el resultado exhibido por un grupo de estudiantes de medicina, 
antes y después de ser sometidos a un adiestramiento con el EAP. Se asegur6 a nivel probabilistico una 

inconsistencia en la organizacién de los conceptos tanto dentro como entre los diferentes grupos de 

expertos integrados por 11 internistas, 17 anestesidlogos y tres fisidlogos (t=8.74; p<0.001). La 

refutacién de la hipdtesis nula impidié ofrecer al mercado el patron de oro buscado. Los hallazgos 
responden a un reducido tamafio de la muestra, ya que para controlar fa variancia <50%, los autores 
deberian haber medido mediante un muestreo estratificado (Gorenc y asociados, 1997) minimamente a 
910 expertos, de acuerdo a la expresién para obtener la muestra minima para validar y confiabilizar un 
instrumento de medicién o para extraer un patron (perfil) de oro (idéneo): n=(V*m)10, sustituyendo la 
V por ef numero de reactivos 0 13 conceptos, la m por el promedio de la modalidad de respuesta que 

corresponde a 7 intervalos y este producto es multiplicado por la constante de 10 (Gorenc y 
colaboradores, 1988). El mérito de este estudio radica en que se aplicé por primera vez el EAP en el 

campo de Ja educacién médica. 

En ese mismo afio, Gonzalvo y colaboradores compararon la EMD con la EAP evaluando con un disefio 

de pre y post-test (Gorenc y asociados, 1996, Spector, 1982) los cambios en la representacion 

estructural del conocimiento como funcién del aprendizaje en 72 estudiantes de un curso de 
introduccién a la psicologia, presentandoles 32 conceptos de la historia de la psicologia, con los cuales 
debian establecer (32*31/2=) 496 relaciones apareadas con base en una escala del 1 al 9 (minima y 
maxima relacién: 1 y 9 respectivamente), solicitandoles ademas que transcribieran las definiciones de los 
conceptos. El modelo ideal o patron de oro se conformé con las relaciones logradas por cuatro 

expertos. El cambio en los graficos del pre y post-test mostrado por esos estudiantes, que realizaron la 

misma tarea que los expertos, se determiné mediante el valor de C que supone la mejor interpretacién de 

los conceptos. Las modificaciones en !a organizacién def conocimiento halladas en los estudiantes 

sometidos al curso estuvieron en funcion de! aprendizaje, siendo las redes de trabajo semejantes a las 
exhibidas por los expertos tanto en la EMD como en la EAP, concluyéndose que la primera escala* 

Tepresenta a las propiedades globales de la estructura del conocimiento, mientras que la segunda capta la 
relacién conceptual local. 

En 1996, McGaghie y asociados, controlando las limitaciones del estudio anterior (McGaghie y 
colaboradores, 1994) aplicaron nuevamente la EAP para fijar la organizacién del conocimiento de 13 
conceptos de la fisiologia pulmonar, equiparando las variaciones de la red de trabajo de los conceptos de 
112 estudiantes antes y después de un periodo de instruccién. En esta ocasién, los autores se valieron 

del patron de oro forjado por 1} internistas y tres fisidlogos, supliendo a los anestesidlogos cuyo ICP 
fue practicamente nulo por ja red de trabajo individual de Pathfinder dispuesta por ef instructor 
responsable de la ensefianza de los conceptos y reconocida como buen patrén de oro por Goldsmith y 
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asociados (1991). Se demostré, en el ambito empirico, que después de la instruccién, la red de trabajo 
conceptual de los estudiantes se aproxima a la estructura de la red de trabajo conceptual que offecieron 
los expertos y el instructor, expuesta en fa segunda figura: 

FIGURA 2 
RED DE TRABAJO DE PATHFINDER PARA LA ORGANIZACION DEL CONOCIMIENTO QUE 

COMPRENDE 13 CONCEPTOS DE LA FISIOLOGIA PULMONAR     GRADIENTE PRESION PARCIAL. 
SOLUBILIDAD 

  

  

6.3 Aplicacién del modelo de Pathfinder a! razonamiento clinico 

Considerando el alcance de la EAP (Goldsmith y asociados, 1991, Gonzalvo. y asociados, 1994, 

McGaghie y asociados, 1994; 1996) como un procedimiento que permite un mejor acercamiento a la 
representacién cognitiva a través de la asociacién de pares de conceptos para completar una red de 
trabajo que muestre ef dominio del conocimiento, ademés de poder ser evaluado mediante la 
comparacién con un patrén de oro elaborado por expertos (docentes, instructores), se propone este 
modelo para estructurar un razonamiento clinico general y uno psiquiftrico, ya que al facilitar la 
integracién de los signos y sintomas relevantes en algun padecimiento en forma de conceptos y 
principios clinicos, mejora consecuentemente la rememoraci6n consintiendo la solucién de un problema 

médico. 1 
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6.4 Contrastacién 

Para resaltar la eficacia del EAP en el razonamiento clinico general y psiquidtrico, se contrasta con un 

modelo de razonamiento causa! (Cox, 1992; Rodriguez, 1996; Wright, 1973). 

6.4.1 Caso clinico general, modelo causal 

Cuando un caso clinico es sometido a una red de trabajo causal (Patel y Groen, 1986) requiere de un 

levantamiento de datos clinicos, producto def recuerdo, mediante un protocolo, de una descripcién de la 
fisiopatologia y de una solicitud de diagnéstico. La informacién recabada se ostenta en una estructura 
de relacién, definida como un conocimiento canénico, que se refiere a una medida de asociacién que 

suma los grados de relatividad entre los grupos (bloques) de proposiciones clinicas emanadas del 

recuerdo, protocolizadas, que ademas fungen como el nivel de fondo para el ingreso a la red de trabajo 

causal, representada por el armaz6n fisiopatolégico. 

6.4.2 Caso clinico general, modelo de Pathfinder 

En el modelo de razonamiento clinico de Pathfinder, al coleccionar en forma activa los datos del caso 

clinico y focalizada al problema del paciente, genera hipétesis e interpretaciones (Gale y Marsden, 
1984), ademés de orientar ta solicitud de pruebas de faboratorio y gabinete precisas, eficaces, baratas y 

que entrafien el menor riesgo (Goldman, 1994). Para operar con este modelo, los datos clinicos, de 
laboratorio y gabinete esenciales se transforman en conceptos, con lo que se disefia un mapa conceptual 

con base en la distribucién aleatoria simple (Gorenc y Peredo, 1996) relaciondandolos por n(n-1)/2 

(Gorenc y asociados, 1986) pares de acuerdo a la escala de 1 a 7 (menor y mayor relacién entre los 

conceptos respectivamente). Para evaluar la organizacién del conocimiento de los conceptos en ios 

participantes, se contrasta con el del patrén de oro ofrecido por el instructor (experto) a través de la 

medicién C, que establece la distancia entre el patron de oro y el patron de cada participante. 
Finalmente, se incorpora la propuesta diagnéstica. 

6.4.3 Caso clinico psiquidtrico con modelo causal y de Pathfinder 

La representacién del caso clinico psiquiatrico con el modelo causal y de Pathfinder, sigue la secuencia 

apuntada previamente. 

6.5 Descripcién de los medelos 

Una de las redes de trabajo causal, presentada por Patel y Groen (1986), corresponde a un caso de 

endocarditis, que se describira a continuacién: 

6.5.1Caso clinico general, modelo causal 

Paciente del sexo masculino, de 27 aftos de edad. Ingresado en el servicio de urgencias por presentar 

desde hace cuatro dias escalofrios y fiebre, ésta durante !a mafiana del dia de la admisién fue de 40°C. 

Los escalofrios y la fiebre se acompafiaron de sudacién y sensacién de agotamiento fisico, asi como 

dificultad respiratoria cuando subfa al segundo piso de su casa. Al interrogatorio intencionado se 

registré pérdida transitoria de la visién en el ojo derecho con duracién aproximada de 45 segundos el 

dia previo del ingreso. 
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El examen fisico revela a una persona joven, en estado toxico y con falta de energia. La tension arterial 

fue de 110/40 mm Hg,, pulso de 120 por minuto, 30 respiraciones por minuto y una temperatura de 

41°C, Las mucosas se encontraban rosadas. El examen de las extremidades mostré huellas de 

venopuncién en la fosa antecubital izquierda. El paciente dijo que habia sido mordido por el gato de un 

amigo una semana antes de su admisién, No se hallaron otras lesiones en la piel. Al examen 

cardiovascular no se encontré ingurgitacién yugular, el pulso fue regular, igual y sincrénico, pero débil. 

No exhibié desplazamiento del apex. La auscultacién del corazén mostré la existencia de soplo 

diastélico temprano en el foco adrtico, con una intensidad de 2 para 6. Al examen del fondo de ojo se 

hallé una hemorragia en el izquierdo. No se encontré esplenomegalia. El examen general de orina 

reporté la existencia de numerosos globulos rojos, sin cilindros. 

6.5.1.1 El protocolo de recuerdo fire: 

Se recordd que este hombre de 27 afios de edad se presento al servicio de emergencia con historia de 

fiebre de 40°C y escalofrios de cuatro dias de duracién, quien se quejaba de dificultad respiratoria 

cuando subia las escaleras. Recordaba haber sido mordido por el gato de un amigo una semana antes. 

También report una pérdida transitoria de la vision en el ojo derecho un dia previo al ingreso. 

La presion arterial de 110/40 se acompafié de un pulso colapsado. La frecuencia cardiaca se encontraba 

aumentada y habia huellas de venopuncién en la fosa antecubital izquierda, sin otro tipo de hallazgo en 

la piel. El examen de fondo de ojo revelé una hemorragia. No existia ingurgitacién yugular. No hubo 

desplazamiento del apex. Se registro un soplo diastélico temprano en el borde izquierdo del estomago. 

No habia crecimiento del bazo. Asimismo, se recordé, que el examen de orina habia mostrado cilindros, 

que eran del tipo granuloso. 

6.5.1.2 La descripcién fisiopatolégica fue: 

El aspecto mds importante fue ef inicio agudo de escalofrios y fiebre en un hombre joven con huellas de 

puncion en la fosa antecubital izquierda, que al indicar una alta probabilidad del abuso de drogas, podria 

ser susceptible a una endocarditis. 

La historia de ceguera transitoria en uno de los ojos supone un fendmeno embdlico, debido a fa 

vegetacion valvular. La dificultad respiratoria con el ejercicio y el soplo diastélico temprano, més la 

presién del pulso amplio, supone una insuficiencia aértica, por lo tanto, una endocarditis de valvula 

izquierda. El bazo de tamafio normal indica un proceso agudo. Los hallazgos urinarios presumen un 

émbolo renal, El antecedente de mordedura de gato, indica establecer un diagndstico diferencial con 

fiebre por arafiazo de gato, pero no se encontraron otros hallazgos a su favor. 
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La siguiente figura presenta el esquema de razonamiento causal que se siguié para llegar al diagndstico: 

FIGURA 3 

HUELLAS DE PUNCION] 

ABUSO DE DROGAS ARANAZO DE GATO 
  

FIEBRE ¥ ESCALOFRIOS 

‘CEGUERA TRANSITORIA EN UN OJO          

  

  

      
PROBABLE ENDOCARDITIS 

DIFICULTAD RESPIRATORIA, 
{ ENDOCARDITIS DE VALVULA AORTICA 4 INSUFICIENCIA AORTICA ke SOPLO DIASTOLICO, 
        

| PRESION AMPLIA DEL PULSO| 

[Ficcsso nemo] [map romano NORMAL 

6.5.2 Caso clinico general, modelo de Pathfinder 

    

      

La aplicacién de estos mismo datos al modelo de razonamiento clinico cognitivo de Pathfinder se llevé 
a cabo bajo el supuesto que éstos fueran coleccionados en forma activa y directa al problema, ademés 
de extremar el resultado arrojado por el laboratorio. De los datos provenientes del interrogatorio, 
exploracién fisica y laboratorio, son seleccionados jos esenciales y posteriormente transformados en 
conceptos como se sefiala en la siguiente tabla: 
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TABLA | 

  

Seleccion de los datos Transformacién en conceptos 
  

. Escalofrios y fiebre Sensacién de calor y frio acompafiado de miedo, 
temor o ansiedad, seguido de elevacion de la 
temperatura 

  

2. Cuatro dias de evolucion Hace pensar en Ja existencia de un padecimiento 
agudo 

  

3. Sudaci6n Transpiracién abundante 
  

4. Agotamiento fisico Sensacion de cansancio facil 
  

5. Dificultad respiratoria Puede traducirse en disnea o sensacidn de falta de 

aire 
  

6. Pérdida transitoria de la vision Podria corresponder a falta temporal de riego 

sanguineo a nivel de la retina 
  

7. Estado toxico Generalmente secundario a un proceso infeccioso 
  

8. T/A: 110/40 mm Hg. 
pulso: 120 por minuto 
respiraciones: 30 por minuto 
temperatura: 41°C 

Corresponde a hipotension y aumento de la 
diferencia 
Corresponde a taquicardia 
Corresponde a insuficiencia respiratoria 

Corresponde a estado febril 
  

9. Mucosas rosadas Generalmente es ef color habitual, podria 

entenderse como dato negativo que orienta a 

descartar un diagnéstico 
  

10. Huellas de venopuncion Secundarias, seguramente a la administracién 
intravenosa de alguna substancia 

  

11. Mordedura de gato Dato proporcionado por el paciente, dificil de 
confirmar __ 
  

12, No-ingurgitacién yugular Dato negativo que permite descartar algun 

padecimiento o establecer tiempo de evolucion 
  

13. Pulso débil Manifestacién de insuficiencia vascular periférica 
  

14. No-desplazamiento del apex Dato negativo que puede facilitar descartar algin 

padecimiento y orientar el tiempo de evolucion 
  

15. Soplo diastélico Corresponde a insuficiencia aértica 
  

16. Hemorragia en ojo izquierdo Trastorno en la circulacién, probablemente 
secundario a émbolos 

  

17. No-esplenomegalia Dato negativo que descarta algin padecimiento 
cardiaco y hace pensar en la evolucién aguda 

    18. Gldbulos rojos en orina Trastorno en la circulacién, probablemente 
secundario a émbolos     
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Con estos datos se disefia un mapa cognitivo conceptual, distribuyendo los datos en forma aleatoria 

simple (Rojas, 1982), que exhibe la siguiente estructura: 

  

  

  

  

FIGURA 4 

‘CEGUERA MUCOSAS ROSADAS HEMATURIA NO DIFICULTAD 
TRANSITORIA CILINDRURIA RESPIRATORIA 

NO INGURGITACION ‘SUDORACION ‘4 DIAS DURACION ESCALORIOS. 
YUGULAR FIEBRE 
      

  

[ ESTADO Toxico | [- PULSO DEBIL HEMORRAGIA OJO ‘APEX NO 
IZQUIERDO- DESPLAZADO 

‘SOPLO DIASTOLICO AGOTAMIENTO TiAW114/40 No- 
AORTICO. FISICO PULSO=120X"* ESPLENOMEGALIA 

TEMP=4I°C 
RESPA30X" 

HUELLAS DE MORDEDURA DE 
VENOPUNCION GATO 
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El modelo de relacion de conceptos 0 estandar de oro elaborado por el docente que dard la instruccién 

corresponde a fa estructura ideal del conocimiento, plasmado en la siguiente figura: 

FIGURA 5 

  

(CEGUERA MUCOSAS ROSADAS HEMATURIA NO DIFICULTAD 
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Con base en el desenlace anterior, se lograron formar 18(18-1)/2=153 pares, que se sometieron a la 

prueba C para determinar el grado de organizacién de la estructura establecida par los estudiantes, que 

puede ser representado en el siguiente grafico tedrico de distancias para cada concepto: 
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TABLA 2 

{18(18-1)/2=153 pares; 1= menor relacién entre los conceptos, 7= mayor relaci6n entre los conceptos] 

A|BIC|DIE|F/IG|H/I{J{/K{|L|ILL|M{|N|O|P 

0 6 6 2 

9 

6 0 5 

A 
B 
Cc 
D 
E 
F 
G 
H 
I 
J 
K 
L 
LL 
M 
N 
Qo 
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Y, la propuesta diagnéstica final fue: 

Se trata de paciente del sexo masculino, en la tercera década de la vida que padece de un proceso 
infeccioso, seguramente secundario a la administracién intravenosa de drogas 

El paciente es portador de una lesion valvular a nivel de la aorta que corresponde a insuficiencia valvular 
por la caracteristica del soplo. 

E! proceso infeccioso es de tipo agudo, por el tiempo de evolucién y el unico sitio probable de 
localizacién es la valvula aértica. 

Reconociéndose como via de entrada del proceso infeccioso el uso de drogas por via intravenosa y la 

existencia de una lesion valvular de reciente aparicién, el diagnéstico mas probable es de endocarditis de 
la valvula aértica. 

La pérdida transitoria de fa vision, !a hemorragia en el ojo izquierdo y la presencia de glébulos rojos en 
la orina se explican por la formacién de émbolos a nivel de la valvula lesionada. 

Desde la perspectiva de los datos negativos, las mucosas rosadas descartan la presencia de un proceso 
infeccioso respiratorio, la ausencia de ingurgitaci6n yugular y de esplenomegalia indican que la 

insuficiencia cardiaca no es severa y de evolucion corta. 
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6.5.3 Caso clinico psiquiatrico, modelo causal 

La aplicacién del modelo de razonamiento clinico cognitivo de Pathfinder en la psiquiatria, como en el 
caso clinico general, se confecciona, primero, como una red de trabajo causal y posteriormente, como el 
cognitivo de Pathfinder. 

En la red de trabajo causal se introduce un caso clinico de demencia tipo Alzheimer, descrito en 1991 

por Vallejo (1991), 

Paciente de 58 afios, casado. Su familia refiere un progresivo cambio de conducta de meses de 
evolucién. Lo describen como distraido, poco comunicativo y malhumorado. Ocasionalmente, se mostré 
agresivo, en su domicilio, sin aparente motivo, o segun los familiares, porque el enfermo suponia que le 
escondian sus cosas. Un especialista atribuyé el cuadro a un sindrome depresivo con sintomas 
paranoides, al parecer porque ef enfermo manifestaba tristeza y apatia. Se le prescribieron farmacos 
antidepresivos y neurolépticos, Bajo este tratamiento, a los pocos dias, aparecieron nuevos sintomas 
caracterizados por desorientacién témporo-espacial, lenguaje incoherente, profundo letargo diurno y 
agitaci6n noctuma, que desaparecieron al suspender el tratamiento. Antes de la aparicién de los 

primeros sintomas comportamentales, el enfermo trabajaba como administrativo, con buena adaptacién 

faboral y social. No presentaba habitos toxicos particulares, y entre sus antecedentes familiares destaca 

la rectusién de su abuela materna en una institucién psiquiatrica, donde fallecié a los dos afios del 

ingreso, a la edad de 61 afios. La apariencia del enfermo era desaseada, contrastada con el nivel social y 
aspecto de sus familiares. El paciente lo atribuia al cansancio y exceso de trabajo. Se mostraba 
colaborador durante el interrogatorio y no parecia percatarse de sus fallas de memoria. En efecto, 

cuando se te preguntaba sobre acontecimientos pasados recientes (algunos dias antes), mostraba 
ostensibles limitaciones de evocacién, que intentaba corregir con sucesos plausibles. La anamnesis 
revelé que el cambio de caracter y las pequefias lagunas amnésicas se habian iniciado un par de afios 
atras. Otros signos destacables eran cambios en el orden de las silabas, temblor, lentitud en la marcha, 

pobreza del lenguaje y dificultad para comprender y reproducir formas simples. 

EI protocolo de recuerdo fire: 

Se recordé que se trata de un paciente del sexo masculino en la sexta década de la vida, con cambio, 
progresivo de la conducta de larga evolucion. Se describe como distraido, poco comunicativo y, 
malhumorado, ocasionalmente agresivo porque le escondian sus cosas. Originalmente el cuadro se 
interpreté como sindrome depresivo con sintomas paranoides. 

E! manejo con antidepresivos y neurolépticos provocé sintomas de desorientacién témporo-espacial, 
fenguaje incoherente, letargo diurno y agitacién nocturna, que desaparecieron al suspender la 
medicacion. Antes de que presentara trastornos del comportamiento, trabajaba con buena adaptacion a 

sus funciones. Sin antecedentes téxicos y los psiquiatricos presentes en a abuela materna. La apariencia 

del enfermo retraté descuido. Responde adecuadamente al interrogatorio pero muestra restricciones en 

la memoria de acontecimientos recientes. El cambio de caracter y la falta en la memoria se inicid hace 
dos afios. Asimismo, se hallaron los siguientes signos. Cambios en el orden de las silabas, temblor, 

marcha lenta, lenguaje pobre, dificultad para la comprension y para la reproduccion de formas simples. 
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La descripcién fisiopatolégica fue: 

El diagnéstico mas probable es el de demencia tipo Alzheimer, que corresponde a un proceso 
degenerativo, Esta enfermedad se inicia en forma progresiva, alrededor de los 55 afios. Con relativa 
frecuencia, los pacientes presentan un primer estadio asténico-apatico, que puede confundirse con un 
cuadro depresivo. Un detallado andlisis de las funciones superiores revela defectos en la capacidad 
simbélica. Las confabulaciones pueden darse en cualquier enfermo con deficiencia organica de la 
memoria. La falsificacién de lo recordado se caracteriza bien por un simple dato incorrecto, o en casos 
més graves, la afirmacién de sucesos inexistentes. Los enfermos con demencia de cualquier origen, 
pueden presentar un cuadro confusional agitado, sobreafadido a sus déficits cognitivos crénicos. La 
apraxia de construccién se considera altamente especifica de la demencia tipo Alzheimer. La triada 

afaso-apraxo-agnosia, es casi exclusiva de esta enfermedad y deriva de la distribucién de las lesiones 
histopatoldégicas en zonas parietotemporales. De forma especial, la afasia de construccién es un sintoma 
muy precoz de gran valor clinico. Frente a los signos aislados de apraxia-agrafia y/o alexia, en un sujeto 
de 50 a 60 aitos de edad, siempre debe sospecharse de enfermedad de Alzheimer. La afasia aparece en la 
fase de estado y con frecuencia se caracteriza por la emisién ocasional de palabras incomprensibles 
(erga-fasia), junto a la agnosia visual para las fisonomias (proso-pagnosia) y los objetos. 

Como en la situacién anterior (caso clinico general), a continuacién se ofrece el esquema de 
razonamiento causal para llegar al diagndéstico de este caso clinico psiquiatrico: 
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FIGURA 6 
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6.5.4 Caso clinico psiquiatrico, modelo de Pathfinder 

En el modelo de razonamiento clinico cognitivo de Pathfinder aplicado a este caso, como en el anterior, 

nuevamente se supone que los datos fueron obtenidos en forma activa y dirigidos al problema y se 
seleccionan los mas relevantes, que se configuran como conceptos: 
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TABLA 3 

  

Seleccién de los datos Transformacion en conceptos 
  

1. 58 afios de edad El periodo comprendido entre 50 y 60 afios de 

edad, junto a signos aislados de apraxia, agrafia o 
alexia, puede hacer sospechar en la existencia de 
algun tipo de demencia 

  

2. Dos afios de evolucién Inclina a pensar en un padecimiento crénico 
  

3. Cambio de conducta Alteracién en el orden y direccion de los elementos 
que intervienen en la ejecucién de determinados 
actos 

  

4. Distraccién Cambio en el curso de los pensamientos por 

influencias propias y extrafias 
  

5, Mal humor Trastorno del estado afectivo, tendiendo a variar 

facilmente 
  

6. Confabulacién Facilitacion en las respuestas y en la recitacién de 
hechos imaginarios, que son rapidamente olvidados 

  

7. Descuido personal Inadvertencia de la mala presentacién por falta de 
cuidados higiénicos, de vestido o alimentacién 

  

8. Deficiencia de la memoria Falta de capacidad para registrar, conservar y 
evocar las  experiencias (ideas, imagenes, 
acontecimientos, sentimientos, etc.) 

  

9. Cambio en el orden de las silabas Incapacidad para mencionar en orden las silabas de 
una palabra 

  

  

10. Temblor Movimientos involuntarios alternantes, agonistas- 

antagonistas, de amplitud limitada y ritmo variable, 
que afectan de predileccion la parte distal de las 
extremidades superiores 

11. Marcha lenta Movimientos de desplazamiento que realiza 
ritmicamente ef paciente con los miembros 
inferiores, pero en forma insegura y cuidadosa 

  

12. Lenguaje pobre Dificultad para la comunicacién, .por incapacidad 

para la emisién de palabras articuladas, que 
expresen sus ideas 

  

13. Dificultad para la comprensién Incapacidad para entender la totalidad de los 
caracteres encerrados en una idea general 

    14. Dificultad para la reproduccién de formas Limitacion para la copia de modelos o de dibujos, 
asi como para la construccién con cubos, bloques 

de madera, paliflos, etc.   
  

Con los datos primordiales se disefia un mapa cognitivo conceptual, considerando las recomendaciones 
precedentes para la estructuracién de este tipo de mapas: 
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La relacién de conceptos o estandar de oro efaborada por el docente que dara la instrucci6n, muestra la 
siguiente articulacion de 14(14-1)/2=91 pares: 

FIGURA 8 

&) ‘ 
DEFICIENCIA DE LA LENGUAJE POBRE MARCHA LENTA 

MEMORIA 

    

P] 2 E] fF]       

      

  

  

  

  
  

  

      

            

  

  

        

  

      

SPAROSDE EDAD }— | TEMBLOR 

2 6 

6 

fe \O 
CAMBIO EN EL 4 DIFICULTAD PARA MAL HUMOR 
ORDEN DE LA LA REPRODUCCION 
SILABA DE FORMAS 

6 

CAMBIOS DE DESCUIDO 
CONDUCTA PERSONAL 

4 

DIFICULTAD PARA 
LA COMPRENSION       

El grafico teérico de distancias para cada par de conceptos se refiere a la estructura del conocimiento 

proporcionado, que deberé_ ser sometida a la prueba C para la evaluacién de los estudiantes, se exhibe 
en la siguiente tabla: 
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TABLA 4 

[14(18-1}/2=91 pares, 1= menor relacion entre los conceptos, 7= mayor relacién entre los conceptos) 

ci{D FIG{HiI{J|K{[LIMIN 
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Finalmente, se presenta la propuesta diagnostica: 

Se trata de un paciente del sexo mascufino en la sexta década de la vida que padece de un trastorno 
mental de tipo crénico. 

La existencia de progresivo cambio de la conducta, la distraccién, el mal humor, asi como la conducta 

agresiva atribuida al hecho de que le escondian sus cosas, en presencia de tristeza y apatia, hizo que se 

estableciera el diagndstico de depresién, pero el tratamiento ocasiond efectos indeseables. 

El descuido personal, las dificultades con la memoria, la comprensién y Ja reproduccién de formas, asi 
como el cambio en el orden de las silabas y el lenguaje pobre, pueden integrarse como caracteristicas 
neuropsiquiatricas de la demencia tipo Alzheimer. 

Las manifestaciones iniciales, atribuidas a la depresién, corresponderian a un cuadro asténico-apatico, 
que puede presentarse en un primer estadio de ta demencia del tipo Alzheimer, pero también pueden ser 
elementos de otros tipos de demencia. 

6.5.5 Semejanzas, diferencias, variaciones concomitantes y residuos 

El modelo causal para la elaboracién de la estructura del conocimiento en el area clinica se ha difundido 

ampliamente y tiene como base el razonamiento hipotétice deductivo (Feltovich, 1981; Johnson y 
asociados, 1995) mientras que el modelo de estructura cognitiva de los conceptos, mediante la escala 
algoritmica de Pathfinder, unicamente ha sido utilizado para evaluar un curso de estadistica (Goldsmith y 
asociados, 1991) para determinar la organizacién del conocimiento de fisiologia pulmonar (McGaghie y 
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asociados, 1994 y 1996) en un curso introductorio a la psicologia. En esta exposicién se ajusté el 

modelo al razonamiento clinico en general y al clinico psiquiatrico en especial. 

La comparacién entre el modelo causal y el de Pathfinder sefiala que el primero tiene como base la 

presentacién del caso clinico, el protocolo de recuerdo, la descripcién fisiopatologica y el diagnéstico, 

que contribuye a establecer una estructura de conocimiento relacional conocida también como canénica 

y esta dirigido a la actualizacién de profesionistas médicos, evaluacién de su competencia profesional o 

determinacion de las caracteristicas de un experto. Este modelo puede ser validado mediante el sistema 

de analisis causal propuesto por Winograd (1972). Su aplicacién se dificulta en la formacién profesional, 

porque el proceso es complejo y requiere de mayor experiencia clinica. 

El modelo de estructura cognitiva de los conceptos, mediante el método de la escala algoritmica de 

Pathfinder, se adapta mejor a la formacién de los estudiantes de medicina, sobre todo si durante el 

proceso educativo han recibido informacion disciplinaria especifica en forma independiente, ya que 

facilita la integracién del conocimiento recibido a través de dos vectores importantes de la estructura 
cognitiva del conocimiento: La transformacién de los datos relevantes del caso clinico en forma de 
conceptos y el establecimiento de relacién por pares de conceptos, lo que permitiré conservar el 

recuerdo y aplicarlo adecuadamente a la soluci6n de un problema de salud. Este modelo se valida 

mediante el indice C de Pathfinder (Schvaneveldt y asociados, 1989). 

En Ultima instancia el modelo causal también es cognitivo y el modelo de Pathfinder causal, 
encontrandose ta diferencia en el proceso de razonamiento que se lleva al cabo con cada modelo. 

El anico inconveniente en 1a aplicacién de! modelo de Pathfinder es hallar la red de trabajo ideal o 
estandar de oro para la comparacion de tos resultados, recomendandose para la obtencién de ésta(e) fijar 
el promedio encontrado en un grupo de expertos o el de los cinco mejores alumnos o el establecido por 
el docente responsable en proporcionar la instruccién. 

El modelo de Pathfinder para la ensefianza clinica de ta medicina en forma general y para ta psiquiatria 
en especial, puede ser utilizado durante el periodo de adiestramiento clinico de la carrera de medicina, 

como preparacion previa para el examen profesional, o en cursos de recuperacién de los alumnos que 
hayan mostrado un deficiente desempeiio en este tipo de examen. 
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7. PROGRAMA DE INTEGRACION DE LA INFORMACION MEDICA PARA LA 
POSTULACION DIAGNOSTICA CON BASE COGNITIVA (PIIMPPDBC) 

7.1 Antecedentes 

La Facultad de Medicina (FM) de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), para la 

evaluacién del proceso ensefianza aprendizaje, considera como aspecto fundamental la realizacion del 

Examen Profesional (EP) o de Egreso, que tiene dos fases. Una escrita, dirigida a verificar el 

conocimiento [Fase Tedrica del Examen Profesional, (FTEP)} y otra practica u oral [Fase Practica del 

Examen Profesional, (FPEP)], frente a un paciente real, para verificar los conocimientos relevantes, 

habilidades y actitudes (Plan Unico de Estudios de !a carrera de Médico Cirujano, 1993). 

La FPEP se lleva a cabo en 35 sedes hospitalarias del valle de México, donde, en forma aleatoria, son 

designados ‘os alumnos que aprobaron la FTEP. Cada alumno es evaluado por tres sinodales 
independientes que constituyen el jurado; los cuales, registran el desempeiio del alumno mediante una 
guia de evaluacién, validada y confiabilizada para este propdsito (Prado, 1994), en fa que se califican las 
cualidades para la relacion médico-paciente, las habilidades para la obtencién de la informacion médica a 
través del interrogatorio y la exploraci6n fisica, asi como el resultado de una réplica oral, que evalua el 
razonamiento clinico: diagndéstico, terapéutico y prondstico. 

E} andlisis de los resultados registrados en las guias de evaluacién dei EP realizado el afio 1993, al que 
se presentaron $56 alumnos en la FPEP, demuestra que en el abordaje del paciente y en la recoleccién 

de la informacién médica el rendimiento fue de 73.9% y en la integracién de la informacién para el 
razonamiento clinico diagndstico de 65%, lo que pone en evidencia la dificultad para integrar la 
informacion obtenida de la presentacion con el paciente, det interrogatorio, de la exploracién fisica y de 
los exdmenes de laboratorio y gabinete, con el fin de establecer el diagndstico, pieza fundamental para el 
plan de manejo terapéutico, pronéstico o de prevencién y rehabilitacién del enfermo. 

Para solventar esta dificultad de integracién y facilitar la postulacién de un diagnéstico adecuado, se 
desarrollé el PITIMPPDBC, viendo la posibilidad de apoyar al estudiante de medicina que se presenta al 
EP a fin de que pueda tener mayor éxito en esta evaluacion. 

Para el desarrollo del PITMPPDBC, se tomaron en cuenta, los resultados de la revision de las 

condiciones en que se encuentra la educacién médica en México (ver capitulo 2) en la que como 
conclusién, se propone un cambio, que favorezca la realizacién de un pensamiento ldgico, permita la 
construccién de una estructura de conocimiento y un buen razonamiento para la adecuada solucién de 

un problema de salud, el reconocimiento de que la evaluacién de la competencia clinica al lado de! 
enfermo es la que merece mayor atencién en la formacién del estudiante de medicina y que debe 
demostrar en un examen de grado (ver capitulo 3), el haber comprobado que la cognicién aplicada al 
campo instruccional, mediante la construccién del conocimiento complejo, asi como el anilisis y 
modelamiento de procesos, estructuras y estrategias dirigidas al desarrollo de la pericia, pueden 
favorecer el razonamiento clinico diagnéstico, el aceptar las limitaciones que puede tener la ensefianza 

cognitiva aplicada al razonamiento clinico diagnéstico (ver capitulo 5), y un ejercicio de simulacién 

comparado de fa estructura relacional de tipo causal y la escala algoritmica de Pathfinder, que tiene base 

cognitiva, para ef razonamiento clinico del area del conocimiento médico general y de la psiquiatria,



habiéndose demostrado que el modelo de Pathfinder se adapta mejor a la formacién de estudiantes de 

medicina, el cual podria facilitar la integracién del conocimiento (ver capitulo 6). 

La hipotesis de trabajo que se planted para la ejecucién del PHMPPDBC fue que, permitiria convertir 
a un principiante (novato), para la integracién de la informacién médica, en un alumno con 

experiencia (experto) para esta actividad, con el fin de elaborar un diagndstico clinico acertado. 

El objetivo general del estudio se dirigié a evaluar el PIIMPPDBC, mediante el modelo de Miles y 

Huberman, 1984 (ver anexos 10.1 y 10.2, figuras 1 y 2) midiendo la diferencia en la capacidad para 

la integracién de los datos obtenidos para la elaboracién de una proposicién diagndéstica, antes y 

después de que los estudiantes participaran en e] PIIMPPDBC. Para controlar la circularidad 

implicita en este diseiio de evaluacién (Castro, 1984), este grupo fue contrastado con otros dos; uno 

de fos cuales, elaboré el diagndstico siguiendo la estrategia de ensefianza causal clasica y el otro con 

una estrategia mixta cognitiva y causal. 

Este ejercicio cientifico se justifica porque es pionero tanto en la aplicacién como en la doble 

evaluacién empirica de la estrategia cognitiva aplicada a la educacién médica en el area clinica: 

dentro y entre las tres estrategias de ensefianza y entre estas y el patrén de oro elaborado por los 

instructores. Por lo tanto, se partié del supuesto de que no deberia de haber diferencias significativas 
entre esas tres modalidades de ensefianza; es decir, estas son semejanzas en lo que la efectividad 

educativa se refiere. 

7.2 Disefio 

Para operacionalizar (Castro y Gorenc, 1996) la hipétesis nula (Gorenc y asociados, 1995), se empled 

un disefio descrito por Méndez (1993) como retrospectivo, prospectivo, longitudinal y comparativo, ya 

que est4 estructurado para registrar las caracteristicas de las muestras y el conocimiento previo y 
posterior a ta accién de las tres estrategias de enseflanza mencionadas previamente. También es 

considerado como experimental, porque se modifica intencionalmente la estructura del conocimiento 

para lograr la integracién de la informacién para integrar un diagnéstico adecuado. Esta especificacion 
de estructura se sintetiza en un disefio de pre y post-test de grupos multiples (Spector, 1982); en este 

ensayo cientifico, limitado a tres formas de manipulacién educativa, que por su misma estructura se 

requiere cuantificar la reaccién a los tres instrumentos dispuestos para efectuar las mediciones 
tespectivas, las muestras tuvieron que ser factorizadas en con y sin sometimiento a la primera medicién, 

para poder asegurar la generalizacién de los resultados tanto dentro como fuera de las muestras (Bortz, 
1982; Friedrichs, 1981; Gorenc y asociados, 1993; 1995; Méndez, 1993; Spector, 1982); es decir, se 

combiné un disefio de antes y después con uno factorial de M(2) * N(3), con el respectivo cambio en el 

supuesto hipotético: 

Ho: EE,=EE,=EE, 

donde, 

EE,= Estrategia educativa cognitiva 

EE,= Estrategia educativa causal 

EE,= Estrategia educativa mixta (cognitiva/causal) 
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operacionalizada (Castro y Gorenc, 1996), 

R, EE, R, 
R, EE, R; 
R, EE, R, 

donde, 

R,= Primer registro [Inventario de Pensamiento Diagnéstico (IPD): 41 items; escala 1 a 6 (Bordage y 

colaboradores, 1990), Definicién de Conceptos (DC): 18 items; escala: 1 a 7 y Estructura de Pathfinder 

(EP) (153 nodos; escala 1 a 7] 

R,= Segundo registro [Inventario de Pensamiento Diagnéstico (IPD): 41 items; escala 1 a 6 (Bordage y 

colaboradores, 1990), Definicién de Conceptos (DC): 18 items; escala: 1 a 7 y Estructura de Pathfinder 

(EP) (153 nodos; escala 1 a 7] 

que bajo el efecto de la factorizacién (Gorenc y asociados, 1986, 1997; Spector, 1982), la estructura 

anterior sufrié la siguiente modificacién: 

R, EE, R, 
EE, R, 

R, EE, R, 
EE, R, 

R, EE, R, 
EE, R, 

correspondiendo a la siguiente expresién hipotética, 

Ho: (EE,=EE,-EE,)*, aa! 

donde, 

i Gz | "= control del reactivity al instrumento sobre las tres estrategias educativas y sobre la segunda 

observacién. 

7.3 Probandos 

Se definié como caso (Hiifner, 1978) a los alumnos de ia FM de la UNAM que habian sido suspendidos 

(reprobados) en el examen profesional (EP) efectuado entre los afios de 1993 a 1996 y que nuevamente 

se presentaron en 1997. Al EP de 1996 se presentaron 981 estudiantes; de los cuales, 100 fueron 

suspendidos en la FTEP (10.19%) y 198 en la FPEP (20.5%) (Estadistica de la Secretaria de Educacién 

Médica, 1996). 

Se invit6 a participar, por correspondencia, en un curso de recuperacién para el EP a 429 estudiantes 

suspendidos, de los que aceptaron 158, constituyendo 135 de estos estudiantes el grupo con modelo 

de ensefianza mixto (cognitivo y causal) y 23 el grupo con modelo de ensefianza causal. A los 271 
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alumnos que no aceptaron el curso de recuperacion, se los invitd, telefonicamente a participar en el 

PIIMPPDBC, de los que aceptaron a participar 71, pero asistieron solamente 25. Del grupo mixto no 

fue posible obtener los datos completos en 50 casos por lo que quedé reducido a 85 estudiantes 

obteniéndose la siguiente estratificacién de la muestra. 

Suspendidos Primer estrato Segundo estrato (n=133) Control reaccién al 
1993-1996 instrumento 

ni,=38 

Estrategia mixta 

ni,=47 

   

  

      ni,=135 - 50 data) = 85 

ni2,=12 
causal 

ni2,=t1 

n21,=13 

n21,=12    

Conjugando la descripcién y la esquematizacién de la muestra, sefiala que se partié de un muestreo 

{eleccién) propositivo o consciente (purposive sample) en su modalidad de muestreo por casos 
especiales (Friedrichs, 1981), ya que la comparacién de las tres estrategias de ensefianza estaban 

orientadas a proporcionar habilidades y destrezas unicamente aquellos estudiantes que habia sido 
suspendidos del examen profesional de la FM de la UNAM efectuado en 1996. Sin embargo, por 

circunstancias meramente académico-administrativas, no fue posible emplear, del de muestreo 

probabilistico (probability sample), el aleatorio simple (simple random sample) (Friedrichs, 1981) para 

asignar los estudiantes a las tres modalidades de manipulacién educativa, desbalanceando también el 

tamafio (Rojas, 1982). No obstante, se logré ejercer el principio de! control durante la distribucién de 

los estudiantes para someterlos o no a la condicién de la primera medicién. Atendiendo la 
desproporcién del tamafio de las muestras halladas en la estrategia de ensefianza mixta, podria 

corresponder al efecto de la primera medicién, ya que una tercera parte de esa muestra claudicé antes 

de finalizar el entrenamiento, mientras que la muestra de control, solamente sufrié una pérdida del 

20%, considerando que originalmente se distribuyeron en forma aleatoria a 68 estudiantes para 
aplicarles el pretest y 67, permanecieron libres de ese efecto [x*=.584061; 1. grado de libertad; 

p=.2981384 (Nesbitt, 1966, Siegel, 1976)]. Este esquema, también informa acerca del acontecer 
cientifico en un contexto real y por permanecer en ese ambiente, se omitié elegir en forma aleatoria 
unicamente a 1] estudiantes para integrar las cinco restantes submuestras factorizadas. 

7.4 Variables dependientes: levantamiento primario de datos 

Para realizar ambos registros, previo y posterior a las manipulaciones, relativos a la evaluacién interna, 
se dispusieron tres instrumentos de medicién: Inventario de Pensamiento Diagndstico (IPD), donde de 
los 41 reactivos, 20 estan orientados a establecer la flexibilidad del razonamiento y el complemento la 

estructura de la memoria (Bordage y colaboradores, 1990). La Definicién de Conceptos (DC) fue en 
una hoja en blanco y la Estructura de Pathfinder (EP) se disefié conforme a lo recomendado por la 

literatura (Goldsmith y Davenport, 1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 

1994; McGaghie y colaboradores, 1994; 1996) (cf. anexo 4). La evaluacién externa se consolidé con la 
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guia empleada por cada uno de los tres sinodales independientes participantes en el EP de la FPEP 

(Prado, 1994), que habian suspendido a estos estudiantes en 1996 y los volvieron a examinar en el afio 

siguiente, después de que éstos fueron sometidos a las tres estrategias de enseiianza confrontadas (cf. 

anexo 5) en este ejercicio cientifico. 

La modalidad de las respuestas, segin cada instrumento empleado en la evaluacién interna, muestra las 

siguientes caracteristicas: los 41 reactivos del IPD (Bordage y asociados, 1990) se contestan mediante 

una escala de 1 a 6, donde el mimero 1 corresponde a pésimo y 6 a excelente. El 0 y el 7 de los 18 items 

del DC indican lejania y cercania respectivamente de !a definicién del concepto proporcionada por el 

instructor-experto, que fungié como el patrén de oro (Edmondson, 1994; Goldman, 1994; Goldsmith 

y Davenport, 1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994; Gorenc y 

colaboradores, 1997; Johnson y asociados, 1995; Prado y colaboradores, 1997; Stevens, 1991). Con 

respecto al EP, el 0 indica que no existe relacion alguna entre las (18 nodos * 17)/2=153 posibles 
asociaciones, mientras que el 7 significa una estrecha relacién entre cualquiera de las definiciones 

situadas en 18 nodos distribuidas en forma aleatoria (Friedrichs, 1981). La escala empleada en la guia 

de la FP, para Ja efectuar la evaluacién externa, presenta un rango de t a 5, donde el primer extremo 
significa pésimo y el segundo, muy bueno. El manejo y la evaluacién de los instrumentos se realiz6 
conforme a to establecido en Ia literatura (Bortz, 1984; Friedrichs, 1981; Gulliksen, 1950; Holtzman, 
1980; Kerlinger, 1975; Lienert, 1969; Nadelsticher, 1983; Nunnally, 1978; Neufeld, 1985; 

Wellenreuther, 1982). 

7.5 Base de datos 

Calificados los IPD, DC y EP se dispusieron los datos en un programa (software) especialmente 

disefiado por el actuario José Antonio Ramirez que permitié dar de alta, consultar y reportar los 

registros (casos) de conformidad a la base de datos estructurada segun el esquema dispuesto en el anexo 

6 y trasformarla en un cédigo plano (ASCII), compatible con cualquier sistema operativo, que 
posteriormente seria sometida al andlisis estadistico (cf. disquete anexo). Las bases de datos 

concemientes a la evaluacién externa y los programas respectivos (1992 a 1997), se hallan dispuestas 

en el equipo de cémputo de la Direccién General de Computo Académico y Administrativo, del cual es 

usuario el tutor. 

7.6 Fases del PIIMPPDBC 

EI procedimiento que se siguié para la imparticién de! PHMPPDBC fue el siguiente: 

7.6.1 Fase teérica 

Informaci6n acerca de las caracteristicas generales del PIIMPPDBC. 

Recomendaciones para la obtencién de los datos de la historia clinica y exploracién fisica, en forma 

activa. 

Recomendaciones para la seleccién de datos relevantes de 1a historia clinica, exploracién fisica y 

exdmenes de laboratorio y gabinete. 
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Instrucci6n para la transformacion de datos relevantes en conceptos y elaboracion de mapas 

conceptuales. 

Instruccién para el establecimiento de relaci6n de conceptos por pares de acuerdo al modelo de 
Pathfinder. 

Instruccin para la elaboracion de un patron diagnostico sintomatico, sindromatico de enfermedad o 
problema de salud, que establezca una estructura de conocimiento, con base en el principio de fa 
distancia entre las relaciones . 

7.6.2 Fase practica 

Seleccién aleatoria del 50% de los integrantes del grupo cognitivo, que fueron sujetos al primer registro, 
constituido éste por el Inventario de Pensamiento Diagndstico (IPD): 41 items; escala 1 a 6 (Bordage y 
colaboradores, 1990), Definicién de Conceptos (DC): 18 items; escala: 1 a 7 y Estructura de Pathfinder 
(EP) (153 nodos; escala 1 a 7. 

Operacionalizacién (Castro y Gorenc, 1996) del PIIMPPDBC a través de la presentacion de 12 casos 

clinicos, cuidadosamente seleccionados, para estudiantes que terminan la carrera de médico-cirujano a 
nivel de médico general, distribuidos equitativamente a las cuatro grandes areas de la medicina: tres de 

medicina interna, tres de pediatria, tres casos de gineco-obstetricia y tres casos de urgencias médico 

quirargicas, 

Integracién de cada uno de los casos clinicos siguiendo la siguiente secuencia: seleccién de datos y 

definicién de conceptos relevantes, elaboracién de mapas conceptuales, establecimiento de relacién de 

conceptos, estructuracién de patrones diagndsticos y presentaci6n de una propuesta diagnostica 
integrada. 

La evatuacién se consolidé con el segundo registro, que fue aplicado al total de la muestra integrada por 

133 estudiantes suspendidos, independientemente de la manipulacién apticada, manteniendo constante 
los tres instrumentos dispuestos en la primera medicion. 

El total de 30 horas establecidas para operar con el PIIMPPDBC se distribuyeron de la siguiente forma: 

evaluacion con pre y post-test, 3 horas; fase tedrica 3 horas; fase practica 24 horas. 

Independientemente de las estrategias de ensefianza, se mantuvo constante el tiempo de manipulacién y 
de ambos registros. Sin embargo, el tiempo complementario de {a estrategia mixta se dicotomizd, 

iniciandose con el PIMPPDBC para finalizar con la causal. 

Para la realizacién del PIIMPPDBC se cité a los estudiantes en ta FM de la UNAM, disponiéndose de 

un aula con todos los elementos necesarios para la presentacién y revisién dé los casos clinicos, 
induciendo la participacién activa de estos participantes, que cumplieron con todos los pasos 

establecidos previamente en el programa. Los estudiantes se presentaron al EP de 1997, en las mismas 
condiciones que lo hicieron en el EP de 1996. Antes de que se flevara a cabo la FPEP en 1997, se 
realizaron reuniones de informacion con los Jefes de Ensefianza de los hospitales donde se efectué esta 

fase del EP, asi como con los presidentes de los jurados y los sinodales, a fin de uniformar criterios en el 
otorgamiento de la calificacién. 
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7.7 Procedimientos estadisticos 

La informacién contenida en la base de datos se sintetizé a través de diversos procedimientos 

estadisticos y los recomendados para analizar la estructura del razonamiento (Arocha y asociados, 

1993; De Blick y colaboradores, 1984; Feltovich, 1981; Schvaneveldt y asociados, 1989; Schvaneveldt, 

1990; Trochim y colaboradores, 1994). 

La base de datos se dispuso en el sistema operativo UNIX (Zamboni, 1993), que almacena el paquete 

estadistico conocido como Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (Nie y Hull, 1983), 

versién 5.0 instalado en un computador SUN SPARC localizado en la Direccién General de Cémputo 

Académico y Administrativo, dependiente de la Secretaria de Cémputo Académico de la Universidad 

Nacional Autonoma de México. 

  

  

Funciones Subprogramas del SPSS 

Tablas de contingencia para examinar el comportamiento de las variables] CROSSTABS 
independientes medidas a nivel nominal y ordinal (Siegel, 1976). 
Simulacién (Baudrillard, 1987) de la validez por criterio exterior, modalidad 
concurrente (Carmines y Zeller, 1982; Nunnally, 1978; Zeller, 1990): 

coeficiente de Cramer (Gorenc y asociados, 1986; 1997). 

  

  

Comportamiento de la variancia de las variables independientes medidas a) ANOVA 

nivel de escalas intervalar y de raz6n (Siegel, 1976). 
Pruebas de significancias paralelas no paramétricas, por muestras reducidas y | NPAR TESTS 
para someter los resultados arrojados por cada una de las tres muestras 

factorizadas al metaandlisis (Castafieda, 1996; Clark, 1994; Fillmore y 
asociados, 1991; Jonstone y colaboradores, 1991; McGraw, 1990; Neiss, 

1990; Temple y asociados, 1991; Wolf, 1986). 
  

Disimilitudes en el ordenamiento por rango de las cargas factoriales,] NONPAR CORR 

comunalidades (h’) y coeficientes a de los 41 items del IPD, 18 items del DC | (Spearman) 
y 153 nodos del EP entre el patrén de oro y el de las muestras factorizadas. 
  

Asociacién entre el cociente de la cercania [closeness (Goldsmith y|CORRELATION 

Davenport, 1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, | (Pearson) 

1994; McGaghie y colaboradores, 1994; 1996)], de acuerdo al grafico tedrico | NONPAR CORR 

de las distancias logrado mediante la determinacién de la vecindad obtenida | (Spearman) 

a su vez con el tamafio de la intersecci6n (comunalidad) y la unién (suma de | (Kendall) 
los nodos de la vecindad) entre el experto y las muestras factorizadas asi 

como éstas entre si, y los coeficientes de correlacién paramétricos y no 

paramétricos,     
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Validez por construccién, empleando el anialisis factorial primero como 

procedimiento confirmatorio (Bortz, 1984; Carmines y Zeller, 1982; Gasser, 

1978; Gorenc y asociados, 1997; Gulliksen, 1950; Jackson y Borgatta, 1981; 

Johnson y Wichner, 1992; Kerlinger, 1975; Kim y Mueller, 1981; 1982; 

Nadelsticher, 1983; Nunnally, 1978; Richter y asociados, 1990; 

Wellenreuther, 1982; Zeller, 1990): se espera obtener una distribucion 

semejante de los reactivos de los 41 items del IPD, 18 items del DC y 153 

nodos del EP de acuerdo a Ja exhibida en la literatura (Bordage y asociados, 

1990; Bordage y Lemieux, 1991; Arocha y asociados, 1993, De Blick y 
colaboradores, 1984; Feltovich, 1981; Schvaneveldt y asociados, 1989; 

Schvaneveldt, 1990; Trochim y colaboradores, 1994). 

Si no se confirma(n) la(s) mencionada(s) estructura(s), entonces bajo la tutela 

del andlisis factorial, se intentara hacer coincidir mediante una resurreccién 

artificial lo real a través de los sistemas de equivalencia, operaciones binarias 
y Algebra combinatoria, con un simufacro baudrillardiano (1987) para 

desenmascarar unas imdgenes (tres muestras factorizadas) que disimulan el 

vacio que hay detrés de ellas (Gasser, 1978; Gorenc y colaboradores, 1986; 

1997; Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y Wichner, 1992; Kim y Mueller, 

1981; 1982; Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976; Rummel, 1977; Uberla, 

1968; Zeller, 1990 } bajo la siguiente operacionalizacién (Castro y Gorenc, 
1996): 

H,: [a (v, W, X; Ys Z)I(a, 8) = [b (v, w, x, y, Z)}( a, B) = 
[e (v, w, x, ys Z)IC a, B) = [d (v, W, x, ys ZC a, B) 

donde .... 

a representa una combinacién lineal de los reactivos contemplados en fos 41 

items del IPD, 18 items del DC y 153 nodos del EP, que supuestamente 

poseen propiedades como ser ortogonales entre ellos. Es decir, es un método 

dirigido a transformar un ciimulo de items en otro grupo de preguntas para 

situarlos en dimensiones, donde el primer componente principal representa 

la mayor variancia de los reactivos, et segundo contiene el peso homdlogo y 

asi sucesivamente hasta llegar al agotamiento, que serviran de ejemplo en 
este ejercicio; 

b es la descomposicién jerdrquica de la matriz de correlacién ajustandola 

para extraer los ejes principales con comunalidades (h’) iterativas, que llevan 
a la solucién de minimos cuadrados de la factorizacién inicial y por ello, se 

denomina factorizacién axial principal; 

ees la resolucién de !a maxima probabilidad, que est4 orientada a encontrar 

la solucién del factor més adecuado con respecto a las correlaciones de los 

ftems. En este caso, se utilizar4 el criterio basado en establecer la 

configuracién hipotética de los factores maximizando la correlacién canénica   

FACTOR 

    
  

7”



  

  

entre k factores comunes y en los 41 items del IPD, 18 items del DC y 153 
nodos del EP puestos a disposicion de este modelo; 

d la factorizacion alfa esta basada en la correlacién maxima entre los items 
que son considerados como una muestra del universo de los reactivos 
incluidos en el IPD, DC y EP. 

asimismo, seran transformados ... 

v en forma ortogonal, que simplifica las columnas de la matriz factorial, 
permitiendo una doble maximizacién de la variancia de las cargas cuadradas: 
de cada reactivo del IPD, DC y EP, en cada factor; 

w con base en el criterio para lograr una rotacién ortogonal. Este criterio esta 
orientado a establecer un compromiso entre los criterios explicitos en v y x; 

x de manera ortogonal, pero dirigida a simplificar los renglones de la matriz 

factorial. Mediante este criterio los ejes son rotados en ta! direccion para que 
las cargas factoriales maximizen q (quartimax), con el propésito de producir 
resoluciones finales en las que existe un factor general constituido por cargas 
bajas y moderadas en algunos reactivos del IPD, DC y EP; 

y de modo oblicuo para simplificar la estructura, maximizando el numero de 
cargas bajas y altas a expensas de las cargas promediadas de los items del 
IPD, DC y EP para encontrar la resoluci6n que maximize !a pendiente de la 
doble carga factorial; 

Z se omitira la rotacién de la matriz factorial. Esto es, no se llevara a cabo 

ninguna manipulacién; por ende, fungira como parametro rotatorio de control 
(Kim y Mueller, 1981; 1982) 

a esta combinacion se ofreceran dos matrices de asociaciones lineales entre 
los reactivos del IPD, DC y EP ... 

@ tetracérica, mediante este procedimiento se calcula los coeficientes de 
correlacién tetracérica entre las 41 variables del IPD, 18 variables del DC y 

153 variables del EP, bajo el supuesto de que las variables continuas [de 

razon, segun Friedrichs (1981)] presenten una distribucién normal, que fue 
recomendado por Richter y colaboradores (1990); 

B covariancia, definida como la asociacién entre cada uno de los 41, 18 y 153 

rectivos que comprenden al IPD, DC y EP respectivamente. 

A partir de este modelo heuristico (Leclercq, 1988; Popper, 1982) reductivo 

escalonado, se definié reactivo como (Gorenc y asociados, 1997; Johnson y 
Wichner, 1992): 
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1. elemento integrante de factores cuyo valor propio (eingenvalue) 21; 

2. con carga 2 0.50 en un cierto factor; ademas 

3. con carga negativa o < 50% de la carga registrada en los restantes factores, 

4, consistencia de fos reactivos a través de 2 3 rotaciones; y 

5. consistencia de los reactivos a través de 2 2 algoritmos factoriales. 

Por lo tanto, la combinacién de estos criterios esta dirigida a obtener 
reactivos con una elevada especificidad; es decir, mantener restringidos los 

reactivos falsos-positivos tanto en la muestra total como en cada uno de las 
nueve muestras factorizadas que conforman aquélla. 
  

Examen de la benignidad de las puntuaciones de corte del IPD, DC y EP y 
ubicacién de los grupos manipulados con respecto al patrén de oro 

(Edmondson, 1994; Goldman, 1994; Goldsmith y Davenport, 1990; 

Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994; Gorenc y 

colaboradores, 1997; Johnson y asociados, 1995; Prado y colaboradores, 

1997; Stevens, 1991) con apoyo de tas funciones candnicas (Gorenc y 
colaboradores, 1982; 1993; Hansert y asociados, 1984; Haseloff y Hoffmann, 

1965; Holtzman, 1980; Klecka, 1981; Schlager, 1977; Schmidt y 

colaboradores, 1991; Tatsuoka, 1976). 

DISCRIMINANT 

  

Determinacion de la precision de ta medicion a través de dos modelos (Bortz, 

1984; Carmines y Zeller, 1982; Friedrichs, 1981; Gorenc y asociados, 1986; 

Nadelsticher, 1983; Nunnally, 1978; Thorndike, 1990, Wellenreuther, 1982): 

consistencia interna: 
divisi6n por mitades 

RELIABILITY 

MODEL=ALPHA 

MODEL=SPLIT 

  

Pmeba de hipétesis de acuerdo al disefio de pre y post-test de tres grupos 

combinado con uno M*N, que al ser un disefio incompleto desde el punto de 

vista estadistico, fue necesario efectuar un analisis por etapas (Bortz, 1984; 

Friedrichs, 1981; Gorenc y asociados, 1986; 1997; Méndez, 1993; Spector, 

1982) 

ANOVA 

T-TEST 
Prueba de significancia 

chi-cuadrado (Nesbitt, 
1966) 

  

Calculo de fa cercania [closeness (Goldsmith y Davenport, 1990, Goldsmith y 
colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994; McGaghie y 
colaboradores, 1994; 1996)], 

Cociente(XCo/n) 

  

Evaluacién de! andlisis factorial en su accién reductiva de los 41 items del 

IPD, 18 items del DC y 153 nodos del EP (Gasser, 1978, Gosenc y 

colaboradores, 1986; 1997; Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y Wichner, 

1992; Kim y Mueller, 1981; 1982; Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976; 

Rummel, 1977; Uberla, 1968; Zeller, 1990 ), considerando la estructura de un 

disefio de pre y post-test (Bortz, 1984; Friedrichs, 1981; Gorenc y asociados, 

1986; 1997; Méndez, 1993; Spector, 1982), que aplicado a esta condici6n, at 

controlarse el efecto de pretest sobre la manipulacién y el post-test, se evade 
el efecto de la circularidad marcada por Castro (1985) para las estructuras 

que operacionalizan (Castro y Gorenc, 1996) la hipdtesis nula (Gorenc y 
asociados, 1995):   Los coeficientes fueron 

transformados, con base 

en la teoria de los 

conjuntos, en indices 
(Johnson y Wichner, 

1992; Wolf, 1986) para 

homogeneizar la 
presentacion de los 
valores obtenidos a 
partir de las medidas de 
validez y confiabilidad y       

B 

a



  

  

sometidas a la prueba de 
0, X0,, significancia chi- 

cuadrado ajustada para 

donde indices (Nesbitt, 1966). 

O, = Calidad de la medicién del IPD, DC y EP conforme a la factorizacién 

de las muestras antes de la reduccién. 

X = Reduccién: efecto del andlisis factorial. 

OQ, = Calidad de la medicién del IPD, DC y EP conforme a la factorizacién 

de las muestras después de la reduccién. 

por lo tanto: 

H,: 0, = O, 

que sera sometida al metaandlisis (Castafieda, 1996; Clark, 1994; Fillmore y 

asociados, 1991; Jonstone y colaboradores, 1991; McGraw, 1990; Neiss, 

1990; Temple y asociados, 1991; Wolf, 1986).     

7.8 Generalizacién interna, externa y mixta 

Con el propésito de establecer si los resultados logrados en este ensayo cientifico efectivamente 

reflejan lo que pretenden reflejar; es decir, un pequefio fragmento de la realidad, en sf hipotética (1982), 

es necesario demostrarlo dentro del terreno adjetivado por el epnetovyog (Abbagnano, 1995). Luego 

entonces, la calidad de los resultados estriba en que éstos proyecten alguna(s) caracteristica(s) de la 

comparacién de tres estrategias o métodos educativos (cognitivo, causal y mixto) y que ademas, éstas 

peculiaridades también describan la cantidad y la calidad de fenédmenos de naturaleza semejante 
(Arocha y asociados, 1993; Bordage y asociados, 1990; Bordage y Lemieux, 1991; De Blick y 
colaboradores, 1984; Edmondson, 1994; Feltovich, 1981; Goldman, 1994; Goldsmith y Davenport, 

1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994; Johnson y asociados, 1995; 

McGaghie y colaboradores, 1994; 1996; Schvaneveldt y asociados, 1989; Schvaneveldt, 1990; Stevens, 

1991; Trochim y colaboradores, 1994). Mas sencillo atin, la generalizacién de los resultados tiene dos 

orientaciones: dentro y fuera de !a factorizada muestra de estudiantes de medicina que fueron 

suspendidos en la FPEP efectuado entre 1993 y 1996, con ello, se mide la calidad de los m¢todos 

educativos contrastados. 

Considerando que sin cuidar el aspecto de la generalizacion, la previsién no es factible, ya que la 

experiencia no ofrece mas que un cierto numero de puntos aislados, siendo preciso reunirlos con un 

trazo continuo (Poincaré, 1984), se decidié, previo a la operacionalizacién (Castro y Gorenc, 1996) de 
la expresién Ho: (EE,=EE,~EE,)", ™,,,")), ofrecer el panorama de las limitaciones que se hailaron para 
fograr extender los resultados tanto dentro como fuera de esta muestra factorizada de acuerdo a las 

estructuras de la combinacién de disefios de pre y post-test y M*N (Bortz, 1982; Friedrichs, 1981; 

Gorenc y asociados, 1993; 1995; Méndez, 1993; Spector, 1982), asi como demostrar, a nivel empirico, 

los pardmetros que se cubrieron. Asi, gracias a la generalizacién, cada hecho que se observé en este 

ejercicio permite prever otros en gran numero, que se traduce como el rendimiento (producto) del 

quehacer cientifico. Asimismo, enfatiza Poincaré (1984), que toda generalizacién es una hipétesis. Esta 
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tiene, por lo tanto, la funcién de ser siempre sometida a la verificacion (refutacion), lo mas rapido y lo 
mas frecuentemente posible. 

Después de lograr operacionalizar la hipdtesis a través de la combinacién de disefios de pre y post-test y 
M*N (Bortz, 1982; Friedrichs, 1981; Gorenc y asociados, 1993; 1995; Méndez, 1993;, Spector, 1982), 

se examinaron los requerimientos basicos para poder generalizar dentro y fuera los resultados que se 

obtuvieron a través de las estructuras de los disefios mencionados, elaborando las estrategias necesarias 
para controlar las diversas fuentes que impiden la generalizacion (variable interviniente) de los hallazgos; 
verbigracia, la factorizacién de la muestra concierne a controlar el efecto de la preprueba en su 
modalidad de reaccién al instrumento (reactivity) (Bortz, 1984; Friedrichs, 1981; Méndez, 1993; 

Spector, 1982). En concordancia con la estructura de este disefio experimental (>2 grupos) de corte 
factorial, que es una combinaci6n del disefio factorial M * N y un disefto de pre y post-test para 
cuantificar el efecto de la reaccion al instrumento, por lo que solo ta mitad de los probandos (Pb) son 
sometidos al pre-test, se requieren controlar los siguientes requisitos logicos indispensables para la 

generalizacién: 

1. Con respecto a la generalizacion interna/externa en su modalidad de asignacién de Jos Pb a los tres 
métodos de manipulacién educativa (cognitivo, causal y mixto), Méndez (1993) sefialé que es necesario 
determinar e} efecto de la regresion a partir de a seleccion de los grupos extremos para la comparacion. 
Este aspecto no pudo ser controlado, ya que como se informd al describir a los Probandos en el 
apartado de MATERIAL Y METODOS; éstos provienen de un muestreo forzadamente propositivo 
(Friedrichs, 1981); sin embargo, queda abierta la pregunta acerca de Ja intervencion del azar en ese tipo 
de muestreo. Para ello, se ofrece la siguiente demostracién empirica, donde se compara los porcentajes 
de la clasificacién correcta total de los estudiantes que mostraron un bajo y alto redimiendo durante el 
proceso educativo: 

  

  
  

  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

    

PRETEST MODELOS DE POST-TEST 
ENSENANZA 
COGNITIVO 

x°=.3075; gl=1; x*=0; gl=1; p>.200 
p>.200 

CE 92.31 (n=13) 100.0 
(n=12) 100.0 

CAUSAL 
x=0; gi=1; p>.200_| x7=0; gi=J; p>.200 

x7=,9394; gl=2; 100.0 (n= 12) 100.0 x7=.9405; gl = 5; 
p>.200 p>.200 

@=11) 100.0 

MIXTO. 
x*=,0392; gl=l; | x7=.5852; gl=1; p>.200 

p>.200 
[ 86.84 (n=38) 89.47 

{n=47) 100.0     
  

En esta demostracién se suplid el andlisis de regresién por el discriminante, ya que en su sistema 
algoritmico contiene los principios tanto del de la regresion como del de la variancia multiple (Klecka, 

1981); es decir, a través de su funcién como split-half validadtion (Holtzman, 1980) se establecié que 

a pesar del muestreo obligado, se observa una carga homogeneizada de los grupos extremos dentro y 

entre las muestras factoriazadas con respecto a la capacidad de definir los conceptos para elaborar la 

estructura de Pathfinder, donde los grupos extremos también mostraron un resultado semejante: 
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PRETEST MODELOS DE POST-TEST 
ENSENANZA 
COGNITIVO 

x2=0; gl=!; p>.200 

CE 100.0 100.0 
100.0 

x7=0; gl=1; p>.200 x7=0; gle1; p>.200 
x= 0465; gl=2, 160.0 (n=12) 100.0 x=1.4236; gl = 5; 

p>.200 p>.200 
=) 100.0 
MIXTO 

x=.6019; gl=1; x2 =,6540; gi=1; 
p>.200 p>.200 

(97.37 (n=38) 86.84 
(0=47) 97.83 

Aspecto que también prevalecié con la tercera variable dependiente, dirigida a medir la flexibilidad y la 

memoria en el pensamiento diagnéstico ( 

  

  
  

  

  

  

  

  

‘Bordage y asociados, 1990; Bordage y Lemieux, 1991). 

  

  

      
  

  

  

  

        
PRE-TEST MODELOS DE POST-TEST 

ENSENANZA 
: COGNITIVO 

x*=0; gl=1; p>.200 x2=0; gl=1; p>.200 
[ 100.0 (013) 700.0 

(12) 100.6 
CAUSAL 

x=1,6673, gl, x2=],5257; gl=1; 
p>.200 p>.200 

x'*,6584; gi=2; 91.67 (a=12) 75.0 x=5.2578; gl = 5; 
p>.200 p>.200 

(n=11) 90.91 
MIXTO 

x=0; gl=1; p>.200 x?=.5852; gi=l; 
p>.200 

[ 85.47 (a=38) 89.47 
@=47) 100.0 
  

La consistencia hallada tanto entre como dentro de los tres instrumentos de medicién (IPD, DC y EP), 

sefiala que a pesar de la distorsién en el muestreo, !a influencia del azar fue lo suficientemente vigorosa 

para evitar disimilitudes en !a carga de los grupos extremos dentro y entre la muestra factorizada. 

2. En relacién a la generalizacién interna/externa en su modalidad de reaccién (efecto) al instrumento 
(reactivity) como uno de tos efectos de la preprueba (Bortz, 1984; Spector, 1982). Esto indica que los 

instrumentos de medicién IPD, DC y EP tienen una influencia sobre lo que pretenden medir (Bortz, 

1984). Se trata de establecer (cuantificar) la distorsién de esta medicién a través de los efectos reactivos 

¢ interactivos de la preprueba, ya que esos instrumentos (prepruebas, pretest) afectan directamente a los 

estudiantes de medicina suspendidos en la FPEP sometidos a la medicién. Friedrichs (1981) y Méndez 

(1993) informaron que cuando se presenta el efecto de la preprueba surgen limitaciones en la validez 

externa, mientras que Bortz (1984) y Spector (1982) sostienen (no demuestran) que ambas formas de 

generalizacién (validez interna y extema) se veran restringidas. Con base en esta advertencia, el disefio 
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original de pre y post-test fue obligadamente combinado con el M*N y la siguiente demostracién 
empirica indica que este requisito fue salvado en los tres instrumentos mediante el indicador def 

comportamiento del porcentaje total de la variancia obtenido por la técnica de la validez por 
construccién. 

Al no demostrarse la teorfa referida por los constructores del IPD (Bordage y asociados; 1990; Bordage 
y Lemieux, 1991), se procedié a reducir los 41 reactivos bajo la tutela de lograr el menor numero de 
factores, que expliquen el mayor porcentaje de la variancia (Gasser, 1978; Gorenc y colaboradores, 

1986; 1997; Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y Wichner, 1992; Kim y Mueller, 1981; 1982; 

Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976; Rummel, 1977; Uberla, 1968; Zeller, 1990 }, hallandose un 

techo tedrico semejante en la muestra factorizada; al menos, las variaciones detectadas no fueron 

significativas: 

  

  
  

  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

  

PRE-TEST MODELOS DE POST-TEST 
ENSENANZA 
COGNITIVO 
x=.0292, gi=l, x?=,2601; gl=1; 

p>.200 p>.200 
{ 90.0 (n=13) 92:3 

(n=12) 85.5 
CAUSAL 

x=.8641; gl=1; x2=,0009; gl=1; 
p>.200 p>.200 

x= 1.9812; Bi=2; 76.0 (n=12) 87.9 "T x=4.2101; gl=5; 
p>.200 p>.200 

@=ID a5 
MIXTO 

x*=,0296; gl=1; x=, 1852; gl=1; 
p>.200 p>.200 

[ 73.5 (n=38) 75.6 
(a=47) 70.4       
  

El siguiente esquema, que retrata al comportamiento del porcentaje en el instrumento orientado a la 
definicién de conceptos (DC), muestras ligeras variaciones con el anterior: 

    

MODELOS 
ENSERANZA 

  

      
    Teel     
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Este resultado, al preceder la estructuracion del conocimiento, se logra observar una estrecha similitud 

en las cargas porcentuales en el enlace tedrico entre DC y EP: 

  

    
  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

PRETEST MODELOS DE POST-TEST 
ENSENANZA 
COGNITIVO 
X= 1306, gI=1, | x7=.1531; gl=1; p>.200 

p>.200 
L 89.5 (n=13) 944 

(n=12) 89.5 

CAUSAL 
x?=2.2313; gl=1; x7= 1.4658; gi=1; 

p>.200 p>.200 
x°=2,4554; gl=2; 69.8 (n=12) 88.6 x°=3.7339; gl = 5; 

p>.200 p>.200 
(n=11) 73.2 
MIXTO. 

x°=,0523; gl=1; | x7=.005/: gl=1; p>.200 
p>.200 

[ 819 (n=38) 79.9 
(n=47) 79.0         

Se logré, entre esas tres representaciones numéricas, determinar que existe una tendencia de los 
probandos que fueron habilitados con ambas estrategias educativas (cognitivo/causal) a ofrecer los 

menores porcentajes de la explicacion total de la variancia durante el efecto de la reduccion, que podria 
indicar una debilidad en la integracion del conocimiento provocado por la contradiccion tedrica entre 
ambas estrategias. 

Independientemente de los instrumentos empleados durante el primer registro, se observa un efecto 
controlado en ambas direcciones, ya sea incrementando 0 disminuyendo los porcentajes. Por lo cual, se 
demuestra que efectivamente la primera medicién influye sobre lo que procura registrar (Bortz, 1984), 

que al mantenerse homogéneamente restringido, los resultados obtenidos en este ensayo, representan 
bien a fas muestras factorizadas y al universo de 429 estudiantes que fueron suspendidos en 1996 al 

someterse a la FTEP. 

3. Otro requisito concerniente al efecto de ia preprueba que se refiere a la interaccién ésta con la 

situaciOn experimental, podria corresponder a !o expuesto por Bortz (1984) y Spector (1982) como 
reaccién (efecto) del instrumento de medicidn (reactivity) en condiciones intramurales (experimentales o 
de alto controi), ya que los instrumentos (IPD, DC y EP) interaccionan con los tratamientos (métodos o 
estrategias educativas: cognitiva, causal y mixta). A pesar de que estrictamente no se actud bajo una 

situacién netamente experimental, se logré detectar esa interaccién en el grupo de estudiantes 
manipulados con e) método mixto: 

  

  
  

  

  

  

Pretest (n=63) MODELOS DE Post-test (n=133) 
Promedio (58.84) ENSENANZA Promedio (67.32) 

COGNITIVO 
t=.02; gl=12; p=.986 t=17; gl=21.44; 

p=.863 
[70.54 (411,70) (n=13) 70.69 (+3.37) 

(n=12) 72.42 (+5.09)         
8 

 



  

  

  

  

  

  

  

  

CAUSAL 
1=.74; gl=11; p=.474 69; gl=20.99; 

pz Age 

[F=2.168; gi=2; p=.123 | 56.67 (2.17) (n=12) 62.33 (4.99) _ F=,508; gl=5, p=.770 | 
(n=) 56.82 (-10.51) 
MIXTO 

t=3.52, gl=37, p=.001 1.16; gl=81.93; 
pe.876 

(55.33 63.31) (n=38) 68.74 (+141) 
(n=47) 67.68 (+.36)         

El incremento significativo en el manejo de nodos en la estructura de Pathfinder, podria sefialar que 

estos estudiantes al percatarse de su debilidad para entretejer aquellos elementos en funcién del 

diagnostico, interaccionaron con la situacién educativa de corte cognitiva, no lograda por los Pb de los 
otros dos métodos, sin superarlos en forma significativa, aunque el promedio del uso de nodos fue 
ligeramente mayor que los que fueron entrenados la estrategia causal. Al no lograr el control este tipo de 
interaccion, tanto Spector (1982) como Méndez (1993) concordaron que éste afecta a la validez interna 

y externa. 

4. Méndez (1993) manifesté que los errores en la medicién de tos tratamientos experimentales sobre las 
variables predictoras se corrigen empleando técnicas (disefios) de control; verbigracia, con los estudios 

conocidos como ciegos y si no se emplean, ambas direcciones de la generalizacién se verdn afectadas. 

En la condicién no experimental que se lleva a cabo este ejercicio comparativo entre tres estrategias 
educativas, este lineamiento hubiera sido suplido por el empleo del principio de la aleatoriedad 
(Friedrichs, 1981), que se emple6 al factorizar las muestras para cuantificar la reaccidn al instrumento 
(Bortz, 1984; Friedrichs, 1981; Méndez, 1993; Spector, 1982); sin embargo, la falta de control de este 

aspecto puede demostrarse al hurgar detras de la consistencia hallada en el esquema anterior antes de 

efectuar la reduccion de los 153 nodos a 94, ya que los errores asociados a la medicion del efecto de las 
tres estrategias educativas se evidenciaron al consolidarse la subyacente estructura tedrica Pathfinder: 

  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Pretest (n=63) MODELOS DE Post-test (n= 133) 
Promedio (44.49) ENSENANZA Promedio (63.70) 

COGNITIVO, 
1£2.42; gi=12;p=.032 

(53.38 (48.89) (n=13) 67.69 (+3.99) 
(n=12) 66.25 (+2.55) 

CAUSAL 
t=3.15; gl=11; p=.009 

[F=1.771; gi=2; p=.179 | __42.00 (2.49) (n=12) 60.33 (3.37) F=.501; gi=5; p=.775 | 
(n=11) 53.82 (-9,88) 
MEXTO 

= 4.07, gl=37; p=.000 
(74226) (n=38) 66.45 (42.75) 

(n=47) 62.89 -.81)         

Este resultado, en contraste con el anterior, el incremento significativo de la estrategia mixta, pierde su 
exclusividad, con lo que muestra un arreglo porcentual semejante al grupo de estudiantes entrenados 
bajo el amparo de !a teoria cognitiva de la educacién, aplicada a la médica clinica, sin que este aumento 
en el promedio se diferenciara con los otros dos. 
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5. El ultimo requisito concierne a la instrumentacién en su modalidad de validez sostenida. Bortz 

(1982) refiere a que la validez puede sufrir limitaciones por las circunstancias témporo-culturales y los 

instrumento (IPD, DC y EP) ya no miden lo que median. Por ejemplo, !as modificaciones en las 

operacionalizaciones (Friedrichs, 1981). Bortz (1984) sostiene que ambas formas de generalizacion 

(validez interna y externa) se veran afectadas, mientras que Friedrichs (1981) afirma que unicamente 
limitarA la validez externa. Esto sefiala, que cada vez que se emplee un instrumento (variable 

dependiente) cualquiera, éste deberd ser validado y confiabilizado. 

La demostracién se realizé a través de examinar la consistencia de los coeficientes simulados 

(Baudrillard, 1987) de Cramer (Carmines y Zeller, 1982; Gorenc y asociados, 1986; 1997; Nunnally, 

1978; Zeller, 1990) de cada uno de los tres instrumentos (IPD, DC y EP) en su utilizacién como primer 

y segundo registro (R, y R,), antes y después de la reduccién (AR y DR) mediante el apoyo del 

metaandlisis (Castafieda, 1996; Clark, 1994; Fillmore y asociados, 1991; Jonstone y colaboradores, 

1991; McGraw, 1990; Neiss, 1990; Temple y asociados, 1991; Wolf, 1986): 

En la técnica de validez asociada al criterio (externo de los instrumentos sometidos a prueba: IPD, DC 

y EP) tiene una relacién estrecha con el significado de los términos (conceptos) en el uso cotidiano. Lo 
concurrente se refiere a la correlaci6n de la medicién (instrumentos: IPD, DC y EP) y el criterio 
(exterior: un experto educador médico) en un mismo momento. Por ejemplo, cada uno de los 133 Pb 
hubieran sido evaluados mediante e] experto médico educador como con baja o alta capacidad en el 
manejo del pensamiento diagnéstico (ACPD y BCPD respectivamente) sin emplear ninguno de los 

contenidos de los 41 items del IPD y posteriormente hubieran sido medidos con e! IPD. Este 

procedimiento se esquematiza como se indica a continuacién 

que suspendidos en la FPEP 1996 x 
Criterio Exterior 

1 

2 BCPD 

3 ACPD 

133 BCPD Al 

  

Mediante el andlisis de ambas columnas (contabilizar los momentos en que ambos criterios coincidan) 
ser factible establecer el nivel de asociacién (correlacién), obteniéndose el siguiente resultado 
simulado (Baudrillard, 1987): 

Coeficiente de Cramer = .82461 (IPD después de la reduccién del método de ensefianza causal) 

sefialando, que existe una elevada correspondencia entre ambos criterios, que se puede expresar como 

sigue: 

Criterio exterior (claro) =..82461 > Instrumento de medicién 

Lo expresado representa los coeficiente tabulados a continuacién: 
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COGNITIVO CAUSAL MIXTO x P(gi=2) 
Rj/Tamano de las muestras 1B 72 38 20.666667 0001 

IPD/AR "74786 81871 "79789 1.04373, 2000 
IPD/DR 87608 89950 82880 1.023062 .2000 
DC/AR .79108 81532 77213 37602 .2000 
DC/DR 79387 93602 78125 6.21264 0100 
EP/AR 81871 83141 74106 1.847122 2000 
EP/DR 90966 81506 82313 2.271512 2000 

COGNITI | CAUSAL | MIXTO |COGNITI [CAUSAL] MIXTO |x" POeI=5) 
voce | cP cp | vose | se sip 

R2/Tamaito de las muestras 13 12 38 12 ei 47 57.872 0001 

IPD/AR "77164 | .88448 | 66750 | 81810 | 83430 | .77461 | 46.890 | .0500 
IPD/DR .79207 | 80616 | .78831 | .84578 | 82461 | .75540 | 1.954 | .2000 
DC/AR 80940 | .77704 | .75714 | .78536 | .76670 | .76842 | 53.947 | 0001 
DODR 92156 | .87893 | 75177 | .88522 | .84251 | .78951 | 7.932 | .2000 

EPIAR .72597 | .68907 | se6se | .459/5 | .38193 | 76111 | 58.257 | 0001 
EP/DR 82766 | 90967 | 82511 | .39550 | 88074 | 73989 | 7.489 | 2000               
  

El muestreo propositivo impuesto en este ensayo repercutié en el Efecto-Tamafio (E-T: Castafieda, 

1996; Clark, 1994; McGraw, 1990; Neiss, 1990; Wolf, 1986), limitando la libre contrastacién entre !a 

muestra factorizada, por lo que los resultados emanados deberan verse con cautela. 

La demostracién del contro! de la validez sostenida sugerida por Bortz (1984), se interrumpié durante 

la aplicacién del pretest (R,) por el efecto de! proceso de la reduccién de! instrumento dirigido a medir 

la Definicién de Conceptos (DC); mientras que este mismo efecto, pero en el post-test (R,), eliminsé el 

E-T (Castafieda, 1996; Clark, 1994; McGraw, 1990; Neiss, 1990; Wolf, 1986), por lo que este requisito 

para generalizar los resultados tanto dentro como fuera de la muestra se cumplié parcialmente. 

En conclusi6n, rigurosamente (Gasser, 1978), Gnicamente fue posible ejercer una vigilancia en 2/5 

partes de los requisitos !6gicos para poder aseverar que los resultados derivades de la expresién 

hipotética puedan representar bien a esos 133 estudiantes provenientes de la muestra de suspendidos 

entre 1993 y 1996 en la FM de la UNAM; esto, considerando que no es factible el cumplimiento parcial 
de uno de los lineamientos, cada uno de ellos deben ser satisfechos (Bortz, 1984; Friedrichs, 1981; 

Gorenc y asociados, 1996; Méndez, 1993; Spector, 1982). Ahora bien, excluyendo los dos requisitos 

légicos puros que no conciernen a este tipo de ejercicio: interaccién de la preprueba con la situacion 
experimental (Bortz, 1984; Spector, 1982) y los errores en la medicién de los tratamientos (Méndez, 

1993), entonces, de los tres restantes, slo Ja variacién en la validez sostenida no permitié ofrecer una 

demostracién limpia de la generalizacién mixta (interna/externa). 

En el siguiente bloque de demostraciones se refiere a los tres requisitos de la generalizacién (validez) 

interna que se deben de cumplir (Fisher, 1934; Bortz, 1984; Méndez (1993); Spector, 1982; Tate, 

1990). al emplear esta estructura para operacionalizar la expresién hipotética [combinacién del disefio 

de pre y post-test de tres grupos con el M*N (Bortz, 1982; Friedrichs, 1981; Gorenc y asociados, 1993; 

1995; Méndez, 1993; Spector, 1982)]; los dos primeros corresponden a la clasificacién de fos requisitos 

como asignacién de los Pb a tratamientos y el ultimo al de la instrumentacién: 

 



1. Con respecto al sesgo en la asignacién de los Pb para los tres modelos de educacién (cognitivo, 

causal y mixto), ya que éstas no fueron seleccionados en forma aleatoria o pudieron haber surgidos 
fallas en la atribucién grupa! cuando !a muestra fue factorizada de acuerdo a lo marcado para controlar 

la reaccién al instrumento (Fisher, 1934; Bortz, 1984; Spector, 1982; Tate, 1990). La asignacién de los 

Pb a las tres modatidades de manipulacion, a pesar del E-T (Castafieda, 1996; Clark, 1994; McGraw, 

1990; Neiss, 1990; Wolf, 1986) establecido, por un efecto aleatorio no controlado, no se observaron 

diferencias significativas en la distribucién de la muestra a través de la unica variable exdgena incluida en 
este ejercicio: el género: 

  

      
  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Hombres Mujeres MODELOS DE Hombres Mujeres 
ENSENANZA 

COGNITIVO 
[ 6 [7 (n=13) 6 1 

(n=12) 6 6 

CAUSAL 
Lhe 133 T 5 i 7 (n=12) 5 7 x’ = 3.03870; gt = 5; p = 6940] 

(n=11) 3 8 

MIXTO 
[ 19 I 19 (n=38) 19 19 

(n=47) 17 30           

Esta demostracién indica, que independiente del desbalance del tamaiio de las muestras segiin las 

estrategias educativas a que fueron sometidas, intervino el principio de ta aleatoriedad, permitiendo, 
también en forma azarosa cumplir con este parametro para generalizar los resultados dentro de esta 
muestra. 

2. El segundo requisito que también comprende a fa asignacién de los Pb a los tres tratamientos, se 
refiere cuantificar la pérdida diferencial y sistematica de Pb. Segtin Méndez (1993) esta reduccion de 
la(s) muestra(s) se puede deber al efecto de la mortalidad, migracién y la no respuesta a las pruebas. Por 
ello, se presenta una diferencia por pérdida de los Pb o desequilibrio en el nimero de Pb sometidos a 
tratamientos, que puede deberse a un desgaste no aleatorio en la recoleccién de los datos de los Pb o en 

los grupos destinados a tratamientos (Spector, 1982), que también puede ocurrir cuando se presiona a 
los Pb a participar o por modificaciones de las condiciones de investigacin (Bortz, 1984). Bortz (1984), 

Spector (1982) y Méndez (1993) coinciden en que se ve afectada la validez interna, sobre todo cuando 
se emplean estudios comparativos longitudinales (Méndez, 1993) 0 disefios de serie de tiempo 
interrumpida de grupos multiples. 

La pérdida se cuantificé en un 23.13%, porcentaje que se halla entre dos extremos: 10% a 15% de 
pérdidas (missing data) marcada por la literatura anglosajona y 33% en el escenario hispanoamericano 
(Gorenc y Beltran, 1988; Gorenc y asociados, 1996), siendo necesario establecer si esta pérdida estuvo 

© no sesgada, resultado que puede ser observado en la siguiente representacion esquematica: 
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Métodos | Mediciones | R [_R: (pérdidas) | x L_p@l=5) _ [Coeficiente Cochran 
  

    

Con pretest 7 13 
Cognitivo 

Sin pretest 7 R 

Con pretest 14 12 

Causal 6825159 3726787 047175 

Sin pretest 15 ll 

Con pretest 35 38 
Mixto 

Sin pretest 55 47 

= I I 173 ] 133 J 
  

En la modalidad mixta de las estrategias educativas, se puede observar un clasico efecto de la primera 

medicién, en este caso, sobre el tamafio de la muestra; no obstante, el resultado indica que las pérdidas 

se mantuvieron bajo el auspicio del principio de la aleatoriedad natural, ademas de no estar asociada a 
ninguno de los tres métodos educativos comparados en este ensayo cientifico. Por fo tanto, el efecto del 
sesgo fue controlado fuera de ta manipulacion cuasiexperimental. 

3. Segin Bortz (1984), en el terreno de la instrumentacién, la precisibn (confiabilidad) deficiente se 
caracteriza por pérdida de la homogeneidad y unidimensionalidad de los instramentos de medicién (IPD, 
DC y EP), afectando a la validez interna (Bortz, 1984; Méndez, 1993). La confiabilidad, en este estudio, 
fue necesario examinarla a través de dos orientaciones de la evaluacién: externa e interna. La primera se 
refiere a fa guia utilizada en la FPEP (Prado, 1994) y la segunda a los tres instrumentos empleados antes 

y después de haberlos sometido a la reduccién con el analisis factorial, al no demostrarse, a nivel 

empirico, la estructura tedrica subyacente predicha (Gasser, 1978; Gorenc y colaboradores, 1986; 1997; 

Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y Wichner, 1992; Kim y Mueller, 1981; 1982; Nadelsticher, 1983; 

Revensdorf, 1976; Rummel, 1977; Uberla, 1968; Zeller, 1990). 

3.1 Mediante la técnica de confiabilidad de tres mediciones (inter-rater reliability) se examind la 
consistencia entre diversos jueces (arbitros, revisores, dictaminadores) independientes, cuyo mimero 

debera ser impar. Este método se utilizé para establecer !a consistencia de la evaluacidn entre los tres 
sinodales que sometieron a los 1689 estudiantes de medicina a la Fase Practica de! Examen Profesional 
(FPEP) de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México (Prado, 1994), 

obteniéndose los siguientes resultados en las aplicaciones efectuadas en los meses de enero y junio de 

1993 bajo la siguiente expresion hipotética: 

Ho: Dfx/n FTEP Sinodal | = Dfx/n FTEP Sinodal 2 = Dfx/n FTEP Sinodat 3 

  

  

  

  

  

    

Lfx/n 
Indicadores teéricos Genera! | Sinodal | | Sinodal 2! Sinoda! 3 | F andlisis de Pp 

(n= 1689) variancia (significancia) 
Fase Practica (20 items) 69.98 69.92 69.92 70.11 0.036 0,964 

Relacién médico-paciente (2 items) 10.93 10.85 10.84 10.79 0.049 0,953 

Interrogatorio (4 items) 19.16 19.07 19.22 19.18 9.072 0.931 

Exploracin fisica (7 items) 23.85 23.86 23.81 23.87 0.018 0.983 

Razonamiento clinico (7 items) 16.19 16.17 16.13 16.18 0.038 0.963               
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Al no refutarse la hipdtesis nula explicita, la FPEF demostré que no existian diferencias entre los tres 
sinodales que intervinieron en la evaluacién de las competencias clinicas adquiridas durante su 

formacién, indicando, a nivel indirecto, que los talleres preparatorios a los que fueron sometidos los 
sinodales, son efectivos en el adiestramiento respectivo. 

La evaluacion interna marcada en el apartado identificado por las variables dependientes: levantamiento 
primario de datos y situado en donde se describié el MATERIAL y METODOS, se realizé con apoyo 
de dos técnicas de confiabilizacién, que corresponden a una sola medicién. La primera técnica se conoce 
en ef mercado como divisién por mitades, mediante la cual, el. total de los reactivos de los tres 

instrumentos medicién (IPD, DC y EP) se dicotomiza y se establece la correspondencia entre ambas 
columnas de reactivos mediante diversos coeficientes. Esto se ejemplificara empleando el IPD y la EP en 
su presentacion, antes de la reduccién, en 41 reactivos y 153 nodos respectivamente. A través de este 

procedimiento los 41 reactivos del IPD, los 153 nodos de la EP y los 18 conceptos de la DC son 

divididos en dos partes: items nones vs. items pares o por seleccién aleatoria, y la puntuacién de ambas 
partes son correlacionadas. 

Lo expresado se operacionalizé (Castro y Gorenc, 1996) con las siguientes medidas de precisién 
(asociaci6n) obtenidas durante la primera medicin con los tres instrumentos (IPD, DC y EP), que para 
la comparacion, fueron expuestas antes y después (AR y DR) de la accién del efecto reductivo del 
analisis factorial (Gasser, 1978, Gorenc y colaboradores, 1986; 1997; Jackson y Borgatta, 1981; 

Johnson y Wichner, 1992; Kim y Mueller, 1981; 1982; Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976; Rummel, 

1977; Uberla, 1968; Zeller, 1990): 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

[_cocnitivo [causal [ Mixto__ x T p@l=2) 
IPD/AR 

Correlacién entre formas 2377 5359 3526 29.23333 0001 
Spearman-Brown para colas 3842 6979 5215 45.71162 
(des)iguaies 
@ primera cola 5549 4672 5364 25.44031 -0001 

a da cola 6381 3126 5402 32.58695 -0001 

IPD/DR 

Correlacin entre formas 2051 2896 3567 1118119 .0500 
Spearman-Brown para colas 3409 4511 5264 24.62433 0001 

(des)iguates 

@ primera cola 6134 A173 -3032 15.97225 0001 

o segunda cola 5795 -8080 6243 60,36973 0001 
IPD/F/AR, 

Correlacion entre formas -3085 3509 3835 12.9751 0500 

Spearman-Brown para colas - 4719 -5199 5547 27.99088 .0001 
des)iguates 

@ primera cola 3743 -3935 0827 27.36935 0001 

a segunda cola 3436 0186 1065 1.645553 2009 

IPD/M/AR 

Correlacién entre formas 0821 0294 4960 48,06336 0001 

Spearman-Brown para colas 1788 0571 6631 5.47702 0001 
(des)iguales 

o primera cola 5632 6040 5007 32.55341 0001 

a da cola 1198 -2050 3504 13.54682 0200              



  

DC/AR 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

  

  

  

            

Correlacién entre formas 6255 7693 12138 100.1411 -0001 

Spearman-Brown para colas 1696 8696 3823 109.9473 0001 
(des)iguales 

@ primera cola 5926 8482 3483 103.9445 -000! 

@ segunda cola -7062 8640 6297 7130969 0001 

DC/DR 

Correlacién entre formas 6539 7199 0523 100.7048 0001 
Spearman-Brown para colas 7908 8371 1105 133.1569 0001 
(des)iguates 

@ primera cola -7352 -8001 -3253 92.70969 0001 

a segunda cola 6907 7479 3577 73.15824 -0001 

EP/AR 

Correlacién entre formas 4618 1730 4889 36.58315 0001 
Spearman-Brown para colas 6345 3007 6572 $7.96587 0001 
(des)iguales 

@ primera cola 4257 2356 3617 12.97654 0500 

@ segunda cola 4428 8035 3046 97.29702 0001 

EP/DR 

Correlacién entre formas 5748 4333 0707 34.28278 0001 

Spearman-Brown para colas -T305 6046 1322 24.80275 0001 
(des)iguales 

& primera cola 3536 0603 4654 40.77989 0001 

& segunda cola 0441 2750 3442 10.56628 1000       

Salvo una comparacién de corte metaanalitica (Castafieda, 1996; Clark, 1994; Fillmore y asociados, 

1991; Jonstone y colaboradores, 1991; McGraw, 1990; Neiss, 1990; Temple y asociados, 1991; Wolf, 

1986) con coeficientes homogéneamente bajos (cf. esquema anterior), se observé un impresionante 

vaivén en los coeficientes, cuyos bajos valores antes de la reduccién, fueron mejorados después de 

llevar a cabo ese tipo de manipulacién estadistica; no obstante, esta intervencién tampoco logré 

disponer de coeficientes semejantes dentro y entre los tres grupos de estudiantes manejados con igual 

mimero de estrategias educativas (cognitiva, causal y mixta). 

Bajo el principio de que a mayor estratificacién de las variables, mayor precisién en la observacién, 

estos coeficientes también fueron extraidos para la muestra factorizada en el post-test: 

  

  

  

  

  

      

  

  

  

    

COGNITI | CAUSAL | MIXTO |COGNITI | CAUSAL | MIXTO x2 P(gl=5) 
vo CP cP cr vO Sip sp sre 

IPD/AR 
Correlaci6n entre formas «1725 0795 4549 3048 1132 4434 18.686 0001 

Spearman-Brown para colas| .2943 1474 6254 4673 2035 6145 36.221 0001 
(des)iguales 

@. primera cola -3268 6944 -5520 4025 0189 5254 27,223 0001 
@ segunda cola 0327 418 5645 0346 2238 6614 29.378 0001 

IPD/DR 

Correlacién entre formas 4297 6222 4688 4090 5652 +5583 36.529 | _.0001 
Spearman-Brown para colas} .6015 -7683 6384 -5806 :7231 “175 11,261 -0500 
(des)iguales 

& primera cola 4500 6544 5238 0816 6079 5466 41.555 0001 

& segunda cola 2499 -5490 6581 3448 6036 7455 57.613 { _.0001                     
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IPD/F/AR 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                        

Correlaci6n entre formas N62 -H9L 3621 4193 0028 2047 42.406 .0001 

Spearman-Brown para colas| 2084 -2130 5321 5913 0056 3402 73.729 0001 

(des}iguales 

a primera cola 0231 2663 2627 7222 2389 0795 163.28 0001 

a segunda cola -2570 2608 4456 3454 4056 6056 38.512 0001 

IPD/M/AR 

Correlacién entre formas 0233 4800 1566 2462 0616 5132 72.055 0001 

Spearman-Brown para colas} .0456 6486 .2708 6533 1312 6783 107.01 0001 
(des)iguales 
& primera cola 3513 5831 6780 6235 -2055 -7061 55.566 0001 

& segunda cola 5644 4371 3265 4309 3773 4124 14.030 0100 

DC/AR. : 
Correlaci6n entre formas 6194 -5426 6288 5766 5222 6280 32.215 0001 

Spearman-Brown para colas} .7649 -7035 TRY 314 6862 TNS 29.469 0001 
(des)iguales 
& primera cola -7906 6371 5551 -4388 3549 6200 45.664 .0001 

@ segunda cola -7937 8661 6714 .4990 3971 6143 26.726. 0001 

DC/DR. 

Correlacién entre formas -8089 2658 5832 -4329 0216 5286 105.968 | .0001 

Spearman-Brown para colas| .8943 4199 7376 6056 0442 6930 100.400 | .0001 
(des)iguales 

@. primera cola 6089 6043 4103 -3032 A701 6510 31.896 0001 

segunda cola 6000 6548 6291 -7014 6224 4255 14.697 .0200 

EP/AR, 

Corretacién entre formas 4585, 2669 5643 1136 AIT? “7277 _|_ 32,698 | .0001 
Spearman-Brown para colas| .6324 4252 725 -2047 5922 8424 52.671 0001 
(des)iguales 

@ primera cola 6030 0434 4292 1756 4022 5944 19.860 0001 

a da cola 3794 3253 6160 6580 0609 5590 28.775 -0001 
EP/DR 

Correlacién entre formas AT44 5883 4264 6501 5719 5679 __| 12.522 | __.0200 
Spearman-Brown para colas| 6437 -7415 5978 -7887 -7325 7244 9.385 1000 
(esjiguales 

@ primera cola 1814 0965 0748 3750 A455 2646 | 40.014 | 0001 

& segunda cola 0343 3822 4078 6088 3910 3926 | 42.220 | 0001 
  

El comportamiento de estos coeficientes durante el segundo registro no difirié del presentado durante la 

primera medicién, observandose unicamente una similitud en un valor. En contraste con la presentacion 
de los coeficientes logrados durante el pretest, el efecto de la reduccién, al parecer, presenté una imagen 
en espejo, aunado a que mediante el metaanilisis (Castaiieda, 1996; Clark, 1994; Fillmore y asociados, 

1991; Jonstone y colaboradores, 1991; McGraw, 1990; Neiss, 1990; Temple y asociados, 1991; Wolf, 

1986), se logré demostrar una carencia un desequilibrio maydsculo. No obstante, los tres instrumentos 

(IPD, DC y EP) respondieron en forma positiva a este requisito. 

3.2 La técnica de confiabilidad concerniente a la consistencia interna, se refiere al analisis de cada 

reactivo en particular, en contraste con el universo de reactivos, como a continuacién se esquematiza, 

tomando en consideracién los 41 reactivos del IPD: 

 



Pj—> =P, P, > P;. —>P; Py. — Pa — Pa 
—» Py; —* Py — Pa 

Py, —* Pa 

_ Pa 

esta estructura corresponde a una matriz con 820 coeficiente de intercorrelacion [n - (n-1)/2 = 41 * 

40/2= 820 (Gorenc y asociados, 1986)}, en este caso, de covariancia, con los cuales se lograron los 

siguientes coeficientes para cada uno de los tres instrumentos de medicién (IPD, DC y EP) antes y 
después de la reduccién (AR y DR): 

  

  

  

  

  

  

  

  

              

COGNITIVO CAUSAL MIXTO x p (gl=2) 
IPD/AR Coeficiente a 6843 6395 6695 4148922 0001 
IPD/DR Coeficiente a 6367 7290 6505 47.936 0001 
IPD/F/AR Coeficiente a 5253 A248 3042 16.81577 0001 
IPD/M/AR Coeficiente a 3873 -5027 6419 3766268 0001 

DC/AR Coeficiente a. 8102 9240 6015 88.53176 0001 
DC/DR Coeficiente a 8263 -8809 3584 112.5392 0001 

EP/AR Coeficiente a 6101 4193 4589 18.57168 0100 
EPIDR Coeficiente a. 5445 3490 4590 19.04043 .0100 
  

Esta exhibicién de coeficientes junto con la anterios, indica que éstos son sumamente fragiles con 
respecto al tamajfio de las muestras (Nadelsticher, 1983), por lo que demostrado la intervencién del E-T 
(Castafieda, 1996; Clark, 1994; McGraw, 1990; Neiss, 1990; Wolf, 1986), se podria explicar también la 

oscilacién hallada, no permitiendo delinear una curva suave con estos coeficientes, que se complementd 
con los arrojados durante la segunda medicion (post-test): 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                    

COGNITI | CAUSAL | MIXTO | COGNITI| CAUSAL {| MIXTO x p(gi=5) 
vO CP. ce cp VO S/P SP SP 

IPD/AR Coeficiente a. 4024 6245 -7515 -7003 1540 -7830 52.942 -0001 

IPD/DR Coeficiente a 6414 7616 1446 6714 7782 7955 7.275 2000 

IPD/F/AR Coeficiente a 0795 0109 5938 3737 0732 S747 | 98.497 .0001 

IPDAW/AR Coeficiente a 5010 6753 6235 7488 1107 7612 61.380 0001 

DC/AR Coeficiente « 8714 8548 B13 7201 5122 TT 53.636 0001 

DC/DR Coeficiente « 8044 6813 ANID 6797 -5003 -7304 17.828 0100 

EP/AR Coeficiente a -3953 6905 7017 4861 0436 7615 47.058 .0001 

EP/DR Coeficiente a 3888 4828 4808 -7050 3222 6012 39.632 -0001 
  

A excepcion de la consistencia interna semejante exhibida por e! indice del Pensamiento Diagndstico 

(Bordage y asociados, 1990, Bordage y Lemieux, 1991) después de la reduccion, et complemento de 
estos coeficientes ofrecieron una imagen de inestabilidad desde el punto de vista metaanalitico 
(Castafieda, 1996; Clark, 1994; Fillmore y asociados, 1991; Jonstone y colaboradores, 1991; McGraw, 

1990; Neiss, 1990; Temple y asociados, 1991; Wolf, 1986), y el grupo causal que no fue sujeto a la 
primera medici6n (S/P) mostré los coeficientes mAs bajos, probablemente responsable de la 
heterogeneidad encontrada. En general, los tres instrumentos (IPD, DC y EP) mostraron coeficientes 
dentro def limite de 20.7500 establecido en la literatura (Bortz, 1984; Carmines y Zeller, 1982; 

Friedrichs, 1981; Gorenc y asociados, 1986; Nadelsticher, 1983; Nunnally, 1978; Thorndike, 1990), que 

no ha sido demostrado a nivel empirico (Gorenc y asociados, 1997); por lo que también este aspecto fue 
cuidado, aunque en forma parcial. 
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De estos tres parametros para poder realizar la generalizacién de los resultados obtenidos en este 

ejercicio cientifico dentro de la muestra constituida por 133 estudiantes de medicina que fueron 

suspendidos en la FPEP en 1993 a 1996, dos se cumplieron en forma cabal, mientras que la precisién 

de la medicién fue deficiente tanto antes como después de la reduccién efectuada con apoyo del andlisis 

factorial (Gasser, 1978; Gorene y colaboradores, 1986; 1997; Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y 

Wichner, 1992; Kim y Mueller, 1981; 1982; Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976, Rummel, 1977; 

Uberla, 1968; Zeller, 1990). 

Los siguientes 15 requisitos légicos corresponden a la generalizacién fuera de esta muestra, que se 

hallan factorizadas en cinco subdimensiones tedricas: efecto de la preprueba (3), a las variables 

predictoras con respecto a los tratamientos (experimentales) (4) y en relacién a los errores en las 

respuestas (1), representatividad de la poblacién objetivo (5) e instrumentacién (2). 

1. La reaccién a la instrumentacién, de acuerdo a Spector (1982), como efecto de la preprueba, es el que 

puede ser ocasionado a los probandos por el uso de los instrumentos de medicién (IPD, DC y EP), no 

se determiné, lo que hubiera implicado construir otro instrumento dirigido a cuantificar en los Pb este 
tipo impresién después de la aplicacién. Se omitié esta medicién, ya que se hubiera incrementado el 
costo de operacién de 5985.00 délares [15.00 délares por entrevista/instrumento (Gorenc y 
colaboradores, 1997)] a 7900.00 délares, considerando que hubiera sido necesario validarlo y 

confiabilizarlo previo al ejercicio cientifico. Este resultado seftala que a mayor ejercicio del control, 

existe una asociacién directamente proporcional con el costo de operacién. 

2. Efecto espino (hawthorne) se refiere ai cambio en la conducta que pueden mostrar los Pb al estar 

enterados que se hallan bajo condiciones de observacién (Spector, 1982; Bortz, 1984) y para 

contrarrestar este efecto se inventé la camara de Gesell. También se logra corregir este efecto 
empleando el principio de la aleatoriedad (Fridrichs, 1981), que fue ejercido ai factorizar la muestra en 

estudiantes que fueran afectados por la primera medicién y aquéllos, que permanecieron como grupo 
control (Fisher, 1934; 1935); es decir, libres del efecto. Posiblemente, este tipo de control pueda 
explicar que las pérdidas cuantificadas en un 23.13%, sobre todo en el grupo de estudiantes sometidos a 
la estrategia educativa mixta y a la primera medicién, no fueran significativas (cf. generalizacién 

interna, asignacién de Pb a tratamientos: pérdida diferencias y sistemitica de los Pb). 

3. En relacién a la intervencién de la preprueba, pero en su modalidad de efecto de la(s) posprueba(s), 

en 1977, Huck y Chuang ofrecieron un plan, semejante al empleado en este ejercicio cientifico 
(combinacién de un diseffo de pre y post-test con un M*N), pero que intenta establecer el efecto del 

post-test. A través de este disefio se examinan las modificaciones provocadas por el efecto de la 
manipulacién, que estén relacionadas con el andlisis de lo esperado (predicho) después de haber 
finalizado !a manipulacién. Considerando que no es factible determinar la efectividad de la 

manipulacién sin ¢l post-test, aunado a que no es posible efectuar una comparacién entre Pb con y sin 

post-test, fos autores citados recomiendan aplicar a una parte de los probandos un doble post-test, 

mientras que los complementos (con y sin pretest) inicamente se le somete a una medicién después de 

la manipulacién. Este control no fue ejercitado, debido a que este ejercicio hubiera tenido alargarse mas 

alld de los dos afios establecidos para la entrega de una tesis doctoral, aunado al incremento del costo de 

operacién que esta medicién hubiera ocasionado. 

88



  

4. El efecto de la artificialidad de los tratamientos experimentales sobre las variables predictoras, podria 

corresponder a que fos tratamientos son demasiado experimentales (controlados) y que unicamente 

podrian decir algo acerca de esa situacién y por ello, afecta la validez externa (Méndez, 1993). Al 

manejarse un control cuasiexperimental en este ensayo, los resultados logrados a través de estos 133 

estudiantes sometidos a tres diferencias estrategias de manipulacién educativa (cognitiva, causal y 

mixto) Gnicamente podrian ser generalizados al universo de los 429 estudiantes suspendidos en la FTEP 

de 1993 a 1996, siempre y cuando se demuestre que entre ambos perfiles socioeducativos no existen 

diferencias significativas. Esta situacién no fue posible de controlar, ya que no se levantaron esos 

indicadores en la muestra total. 

5. La artificialidad de los ambientes cuando se llevan a cabo tratamientos experimentales, también 

distorsiona a las variables predictoras. posiblemente Méndez (1993) se refiere a que las condiciones de 

investigacién son altamente controladas y por ende restringen Ja validez externa, lo que tampoco surgié 

en este estudio, ya que como se mencioné al describir la fase practica del PIIMPPDBC en el apartado 

de MATERIAL Y METODOS, que las tres estrategias educativas se Ilevaron a cabo en salones 

dispuestos en la FM de la UNAM. Sin demostrarlo, se puede suponer que este efecto logré mantenerse 
marginado. 

6. La interaccién de los tres tratamientos (IPD, DC y EP) con los 133 Pb, tres escenarios y tiempos 
también son capaces de alterar a las variables predictoras. Con respecto a este efecto, Tate (1990) 

Sefiala que se trata de una manipulacién muy especifica para ciertos Pb, por ejemplo, los sometidos a 
Jos métodos cognitive y mixto (porcién también cognitiva), lugares y momentos, con lo que la validez 

externa se ve limitada. Al parecer, la presencia de este efecto se logré demostrar, al registrarse una 
mayor homogeneidad en el grupo orientado a la estrategia educativa causal en los coeficientes 
orientados a explorar fa precisién de la medicién después de la reduccién factorial, en contraste con 

aquéllos, donde el método cognitivo tenia participacién: 

  

  
  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

IPD/DR confiabilidad: PRE-TEST MODELOS DE POST-TEST 
consistencia intema ENSENANZA 

(Coeficiente a) 

COGNITIVO 
*=.0044; gl=1; x2=,1799; gl=1; 

p>.200 p>.200 
[ 6367 (n=13) 6414 

(n=12) 6714 
CAUSAL 

x=.2124; gl=1; x23,0551; gl=1; 
p>.200 p>.200 

x=2.0539; gI=2; "7290 (a=12) 7616 x=7.2750; gl = 5; 
p>.200 p>.200 

@=11) 7782 
MIXTO 

x =1.7629; gl=1, x2=, 5176; gl}; 
p>.200 p>.200 

[ 6505 (n=38) 7446 
(@=47) 7955       
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IPD/DR confiabilidad: PRE-TEST MODELOS DE POST-TEST 
division por mitades ENSENANZA 

(coeficiente Spearman- 
Brown para colas 

iguales y desiguales) 
COGNITIVO 

x=12.6176; gi=l; x2=,0873; gl=1; 
p=.001 p>.200 

3409 @=13) 6015 
(n=12) 5806 

CAUSAL 
x°=18.8478; gi=1; x2=4082; gl=1; 

p=.001 p>.200 
X=6.5213.; Bl=2; 4511 (n=12) 7683 x=11.2610; gl = 5; 

p=.05 p=.05 

@=11) “7231 
MIXTO 

"x=2.4858; gi=1; x2=1.2471; gl=1; 
p>.100 p>.200 

5264 @=38) -6384 
(n=47) WTS 

DC/AR confiabilidad: PRETEST MODELOS DE POST-TEST 
consistencia interna ENSENANZA 

(coeficiente a) 

COGNITIVO 
x=,0959; gi=1; x2=3.0882; gl=I; 

p>.200 p>.200 
8263 @=13) 8044 

(n=12) 5197 
CAUSAL 

2=7.8400; gi=1; x2=6.4019; gl=l; 
p=.01 p=.01 

x=46.3240; gl=2; 8809 (a=12) 6813 =56.8952; Bl = 5; 
p=.001 p=.001 

(n=11) 5003 
MIXTO 

x=23.2537; gimi; x2=,0312; gl=l; 
p=.001 p>.200 

"3584 (n=38) S7Tz) 
@=47) 7304       
  

  

 



  

  
    

  
  
  
  

      

  
  

  
  

  
  
  
  
    

  
  
  
  

      

  
  

  
  

    

DC/DR confiabilidad: PRETEST MODELOS DE POST-TEST 
division por mitades ENSENANZA 

(coeficiente Spearman- 
Brown para colas 

iguales y desiguales) 

COGNITIVO . 
x'=2.1344; gl=1; x25 16.0740; gi=1; 

p>.200 p=.001 
[ 77908 @=13) 8943 

(n=12) 6056 , 
CAUSAL 

x=31.3569; gi=1; x2017.0541; gl=1; 
p=.001 p=.001 

x°=63.939; gl=2; 8371 (n=12) 4199 x'= 100.4006; gi = 5; 
p=.001 p=.001 

@=tlD 0442 
MIXTO 

x'=50.8495; gl=1, x2=,3974; gl=1; 
p=.001 p>.200 

[ “1105 (n=38) 7376 
(n=47) 6930 

EP/AR confiabilidad: PRETEST MODELOS DE POST-TEST 
consistencia interia ENSENANZA 

(coeficiente a) 

COGNITIVO 
547172; gl=1, x2=18.4543; glial; 

p».05 px.001 
[ 5445 (n=13) 3888 

(@=12) -7050 
CAUSAL 

x'=3.4901; gi=1; x2=4,9610; gi=1; 
p=.100. p=.05 

X=7.2797; gl=2; p=02 3490 (n=12) 4828 x=64.9143; gl = 5; 
p=.001 

@=tt) “32d. 
MIXTO 

x=.0950; gi=1; x2=2,8637; gl=1; 
p>.200 p=.100 

[ 4590 (038) 4808 
(n=47) 6012       
  

ot



  

    
  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

EP/DR confiabilidad: PRETEST MODELOS DE POST-TEST 
division por mitades ENSENANZA 

(Coeficiente Spearman- 

Brown para colas 
iguales y desiguales) 

COGNITIVO 
x=1,5008; gl=1; | x7=4.1623; gi=1; p=.05 

p>.200 
{ 7305 (n=13) 6437 

(n=12) 77887 
CAUSAL 

x7=3,7099; gl=1; | x’=.0162; gl=i; p>.200 
p=.t00 

x7=45,3628; Bl=2; 6046 (n=12) 7415 x=9.3854; gl = 5; 
p=.001 p=.0l 

(n=) 7325 
MIXTO. 

x°=30,8194; gl=1; =3.1763; gi=l; 
p=.001 p=.100 

{ 1322 (n=38) 3978 
(n=47) 7244         

La demostracién empirica de este efecto se logré con dos indicadores indirectos, ya que la precision de 
la medicién es también susceptible de mostrarse inestable al emplear como manipulacién estrategias 

educativas inusuales, por lo que posiblemente los PBI] requieren de mas tiempo para poderse adaptar a la 

forma de ensefianza congnitiva, que requiere de mayor participacién por parte de los Pb. 

7. Cuando se logran tos mismos resultados mediante tas repeticiones se habla también de un efecto de 
los tratamientos experimentates son aquellas variables operacionalizadas (Castro y Gorenc, 1996) como 
predictoras, indica la presencia de una variancia minima, probablemente relacionada con lo que se 
denomina desgaste numérico, afectando la validez externa (Friedrichs, 1981). En las representaciones 

numéricas, como la anterior, al inclinarse la decisién sobre una mayor precisién acerca de las direcciones 

concemientes a la refutacién hipotética (Gorenc y colaboradores, 1995) increment6 el numero de 

comparaciones con apoyo de pruebas de significancia; por ejemplo, de acuerdo a la estructura de pre y 

post-test de tres grupos combinada con una de M"N, se requerian Gnicamente de cinco comparaciones a 

fortiori, que se incrementaron a ocho por cada representacién. Sin embargo, en el examen minucioso de 
dichas tabulaciones, no se hallaron resultados semejantes, tanto en la medida de resumen obtenida de la 
prueba probabilistica como en la significancia. 

8. Méndez (1993) reportd el efecto de las respuestas artificiales como errores sobre las variables 

predichas. Al examinarse la variancia de cada uno de los 217 reactivos en forma separada, no se 
obtuvieron variancias cercanas a cero. El listado correspondiente esta a disposicién en el sistema de 
cémputo utilizado para el andlisis estadistico, especificado en el procedimiento estadistico (MATERIAL 

Y METODOS) empleado en este ensayo cientifico. 

9. La divergencia de cobertura del marco de la poblacién afecta la representatividad de la poblacion 
objetivo. Este indicador se refiere a que fas muestras no representa bien al universo de donde fueron 
extraidas (Bortz, 1984; Spector, 1982); es decir, las muestras, escenarios (enmarcamientos) o tiempos 

deben de representar bien a las muestras, escenarios o tiempos de donde fueron derivados (Tate, 1990), 
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afectando ta validez externa (Bortz, 1984; Méndez, 1993; Spector, 1982; Tate, 1990). Al desconocerse 

si esta muestra factorizada represente bien a los 429 estudiantes de medicina que fueron suspendidos 

después de la FPEP de 1996, ya que no se midieron las caracteristicas socioeducativas, se esta 

limitando generalizar los resultados fuera de estos 133 estudiantes que fueron sometidos a tres métodos 
de manipulacién educativa (cognitiva, causal y mixta). 

10. La pérdida de Pb se pueden deber a diversos factores: mortalidad, no respuesta o migracion, con lo 
que se pierde la representatividad de la poblacién objetivo, ya que posiblemente exista, segiin Méndez 

(1993) una correlacién inversamente proporcional entre el tamafio de la muestra y la variancia. A un 
decremento de! tamafio de la muestra le corresponde un incremento en la variancia, restringiendo la 

validez externa. En el aspecto que se refiere a la generalizacién interna, en su modalidad de la 

asignacién de los Pb a los tres métodos educativos al examinarse la pérdida diferencias y sistematica, 

no se hallé una diferencia significativa, sefialando que la pérdida del 23.13% distribuida en las seis 
factorizaciones de la muestra fue aleatoria. 

11. Los cambios en la poblacién objetivo con el tiempo también limitan la representatividad de la 
poblacién objetivo, ya que probablemente las modificaciones fueron consecuencia de situaciones que 
no fueron predichas antes de iniciar este ejercicio cientifico, limitando tanto fas conclusiones como la 
validez externa (Méndez, 1993). Este aspecto se controlé, debido a que la aplicacién de las tres 

estrategias educativas estaban dirigidas unicamente a una poblacién de estudiantes suspendidos durante 

la FPEP efectuado en 1996, ademas de que los tres métodos educativos se mantuvieron controlados 

conforme al programa establecido (cf. anexo). 

12. Otro requisito légico que afecta la representatividad de la poblacién objetivo se conoce como tas 

limitaciones ambientales, ya que la situacién extramuros de este ensayo redujo las posibilidades de 

ejercer un control, restringiendo la validez externa. Es el caso de esta investigacién cuasiexperimental, 
que nuevamente restringe este tipo de generalizacién. 

13. También el tamafio de la muestra actia sobre la representatividad de la poblacién objetivo, por Jo 

que Tate (1990) recomends agregar el porcentaje de pérdidas (10% y 15% en ia literatura internacional) 

al ntimero de Pb obtenidos por algunas de las ecuaciones que ofrece el mercado respective. Aunque se 

trata de un levantamiento total (429 estudiantes suspendidos de la FPEP realizado entre 1993 y 1996), 

la pérdida global fue elevada (31%), semejante a la calculada por Gorenc y colaboradores (1997) en 

Hispanoamérica, con lo que se afecté la validez externa. 

14, Con respecto a la instrumentacién, para poder generalizar los resultados fuera de esta muestra se 
requiere determinar si los tres instrumentos empleados (IPD, DC y EP) son validos; es decir, se 

requiere siempre establecer, a nivel empirico, que el instrumento (prueba, test, variable dependiente o 

endégena) mida to que pretenda medir (Bortz, 1984; Spector, 1982). La literatura (Bortz, 1984; 

Carmines y Zeller, 1982; Friedrichs, 1981; Nadelsticher, 1983; Nunnally, 1978). De las cinco técnicas 

disponibles, fueron utilizadas dos: 

14. 1 La validez por construccién se utiliza para valorar mediante la medicién empfrica los conceptos 
teéricos-abstractos que supuestamente mide (contexto tedrico). Fundamentalmente este tipo de técnica 

concierne a toda la extensién (alcance) a la que una medida particular se relaciona con otras medidas 

provenientes de hipétesis derivadas teéricamente y asociadas a los conceptos (construcciones) que 

deben probarse: tas relaciones teéricas entre los conceptos mismos deben ser especificadas. Las 
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telaciones empiricas con las mediciones de los conceptos deben ser examinadas y la evidencia empirica 
debe ser analizada en términos de cémo clasificar la validez de construccién de una medida particular. 
Debe existir una red teérica que circunda al concepto. Esto sera ejemplificado a continuacién, donde se 

confrontard el deber ser y el ser del IPD (Bordage y asociados, 1990; Bordage y Lemieux, 1991): 

  

  

  

    

Deber ser 

Teoria del pensamiento diagnéstico dual 
Flexibilidad del razonamiento Estructura de la memoria 

IPD, a IPD,, IPD,, a IPD,, -     

que se somete(tieron) al andlisis multivariado denominado factorial, hallandose una estructura 

(construccién) diferente a la obtenida en el terreno empirico (Gorenc y asociados, 1996), 
independientemente de las muestras factorizadas: 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

  

  

  

  

  

      

  

  

  

    

Ser 
Teoria del pensamiento diagndstico multidimensional 

PRETEST LCOGNITIVO | CAUSAL | MIXTO | xt |) 
IPD/AR 

Numero de items 30 27 21 1.61538462 -2000 

Numero de factores mi 10 14 -74285714 -2000 
Valor propio 6.99235 8.60976 5.15036 86622897 -2000 
% total explicacién de 98.5 979 819 1,91431872 2000 
variancia 

IPD/DR 

Namero de items 19 9 17 3.73333333 -2000 
Numero de factores 7 3 6 1.625 2000 
Valor propio 4.23618 3.64689 3.44616 08929882 -2000 
% total explicacién de 90.0 76.0 73.5 1.98121086 -2000 
variancia 

POST-TEST COGNITI | CAUSAL | MIXTO | COGNITI | CAUSAL [ MIXTO x p(gl=5) 
VO CP cP cP VO SIP SP SP 

IPD/AR 

Nimero de items 34 20 31 26 21 20 0.04 :2000 
‘Numero de factores u 10 13 i 10 14 72 -2000 
Valor propio 8.14419 | 9.02663 | 5.96423 | 9.9210! | 8.38265 | 8.07169 | .47154 -2000 
% total explicacién de 98.0 98.0 80.0 100.0 100.0 713 -71428 .2000 
variancia 

IPD/DR 

Niimero de items 23 i 22 1s 3 13 7,969 -2000 
Numero de factores 8 4 8 5 4 5 3.058 -2000 
Valor propio 5.47001 | 3.75381 | 3.88904 | 7.26529 | 4.66311 4.08190 1.847 2000 
% total explicacién de 92.3 87.9 75.6 85.5 87.5 70.4 4.210 -1000 
vaniancia                   

Ambas esquematizaciones indican que en ningtin momento fue posible confirmar empfricamente la 
teorfa subyacente marcada por Bordage y asociados (1990) y Bordage y Lemieux (1991). Siendo 
necesario, con base en estos resultados derivar una versién mexicana y posteriormente, validarla y 

confiabilizarta con los mismos procedimientos aqui descritos. 

 



  

  

Un panorama semejante se observé en relacidn a los dos instrumentos complementarios (DC y EP) y las 

diferencias significativas detectadas se refieren a una reduccidn en et numero de reactivos: 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

PRETEST. (eocnittvo [causar [ Mixro "| x L_peip ) 

DC/AR Por construccién 

Numero de items 7 I$ 13 S777 2000 

Numero de factores $ 5 7 47058824 2000 

Valor propio 5.82545 8.11617 2.96775 2.36082574 2000 

% total explicacién de 83.6 87.3 72.6 1.440$7495 

variancia 

DC/DR Por construccién 

Namero de items 14 12 u 37837838 .2000 

Nimero de factores $ 4 5 14285714 -2000 

Valor propio 436500 5.39545 2.38137 1,22881622 2000 

% total explicacién de 87.5 86.1 74.1 131417037 2000 

vanancia 

EP/AR Por construccién 

‘Nitmero de items 28 Is B 20,3913043 0001 

Numero de factores 9 5 7 1.14285714 .2000 

Valor propio 7.16059 3.91280 5.94391 94926092 2000 

% total explicacién de 94.6 87.3 26 2,96023576 .2000 

variancia 

EP/DR Por construccién 
‘Niimero de items 16 4 3B 12,883720 0100 

Numero de factores 6 2 9 4.352941) 1000 

‘Valor propio 3.01917 1.52096 4.16996. 1,8651413 -2000 

% total explicacién de 89.5 69.8 819 2.45547264 .2000 

variancia               
La semejanza demostrada a través de los principios del metaandlisis (Castaiteda, 1996, Clark, 1994; 

Fillmore y asociados, 1991; Jonstone y colaboradores, 1991, McGraw, 1990; Neiss, 1990; Temple y 

asociados, 1991; Wolf, 1986), sefiala las teorias subyacentes halladas en los tres instrumentos de 

medicion empleados (IPD, DC y EP) mostraron una asombrosa establilidad tedrica, independientemente 

de los momentos de !a medicién (pre y post-test): 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

POST-TEST COGNITI | CAUSAL | MIXTO | COGNITI |] CAUSAL | MIXTO x pil=5) 

VO C/P cr cP vO SP SP spr 

DC/AR Por construccién 

Niimero de ftems 18 14 16 15 12 7 615 2000 

Numero de factores. 6 6 7 6 6 3 333 -2000 

Valor propio 6.00552 | 5.90123 | 4.51935 | 5.70489 | 4.99502 _| 4.00495 .280 -2000 

% total explicacién de 86.3 86.2 3.1 88.2 OL] 7A 00064 -2000 

variancia 
DC/DR Por construccién. 

Numero de items 10 8 13 u 10 I 1.285 -2000 

Numero de factores 4 4 5 4 4 4 2 -2000 

Valor propio. 3.88306 | 2.64752 | 3.61205 | 3.51396 | 3.37152 _} 3.15401 270 -2000. 

% total explicacién de 772 TIA 69.5 84.4 38.9 66.5 4.688 .2000 
cans                   
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EP/AR Por construccién. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Namero de items 42 25 16 28 15 26 347 -2000 

Numero de factores 1b) 9 7 9 6 21 -529 .2000 

Valor propio 8.46956 | 5.24947 | 6.11809 | 6.43739 | 3.74675 | 5.88972 489 -2000. 

% total explicacién de 98.2 96.1 86.0 95.1 349 85.6 1.559 -2000 

variancia 

EP/DR Por construccién 
Numero de items 30 15 25 3 & 20 17.810 0100 

Namero de factores 9 6 10 5 3 8 5.097 -2000 

Valor propio 7.13342 [3.44948 | 3.34521 | 3.43513 | 2.54043 | 3.46904 | 3.392 .2000 

% total explicacién de 94.4 88.6 79.9 89.1 73.2 79.0 3.773 -2000 

variancia                   
  

Con base en los resultados ganados a través del anilisis factorial (Gasser, 1978, Gorenc y 

colaboradores, 1986; 1997; Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y Wichner, 1992; Kim y Mueller, 1981; 

1982; Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976, Rummel, 1977; Uberla, 1968; Zeller, 1990), se estaria en 

posibilidad de ofrecer al mercado mexicano dos instrumentos para facilitar el quehacer cientifico. Sin 

embargo, antes de ofrecer este recurso, es necesario someterlos a un nuevo proceso de validacién en 

otra muestra. 

14.2 Mediante !a validez split-half validation se establece la benignidad de la division de los grupos 

(puntuaci6n) a través de los tres instrumentos de medicién (IPD, DC y EP). Por ejemplo, el IPD también 

fue concebido para discernir en un colectivo de estudiantes que fueron suspendidos de la FPEP en 1966 

en la FM de la UNAM agquéllos que muestran una restringida o amplia capacidad de razonamiento 

diagnéstico. Para este tipo de tarea, el andlisis discriminante, como procedimiento estadistico 

multivariado, ¢s util adem4s de poder determinar la capacidad discriminativa de los reactivos(Gorenc y 

asociados, 1993; 1994;1996, Holtzman, 1980; Klecka, 1981; 1990), que sera demostrado a 

continuacion. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

PRETEST ([coenirivo [causal [ Mixro_ | x Lp?) | 

IPD/AR 

Nimero de items 5 3 8 1.000000 -2000 

discriminantes 
Lambda de Wilks 016522 020228 118295 2.454325 -2000 

Chi-cuadrado 34.876 29.255 68.306, 20.1917979 0001 
Grados de libertad 5 5 8 11,0000. -2000 

Significancia 0000 £0000 0000 0.0 
% de clasificacion correcta 100.0 100.0 100.0 0.0 
grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 100.0 0.0 
grupo alto rendimiento 
% de clasificacién correcta 100.0 100.0 100.0 0.0 

total             
 



  

  

[PD/DR 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Numero de items 6 2 5 2.0 .2000 
discriminantes 
Lambda de Wilks 019338 -335657 295702 9.945379 0160 
Chi-cuadrado 31.565, 9.825 41.426 18.9394576 0001 
Grados de libertad 6 2 4 2.0 -2000 

Significancia -0000 0074 0000 0148 -2000 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 92.9 34421304 -2000 
grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 80.0 87.5 2.28971963 .2000 

grupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 91.67 89.47 6584257 -2000 

total 
IPD/F/AR 
Numero de items 2 2 6 3.2 .2000 

Lambda de Wilks 337157 195668 370324 16,2566 .0001 

Chi-cuadrado 10,872 14.682 32.781 14.0926405 0001 

Grados de libertad 2 2 6 3.2 2000 

Significancia 0044 .0006 0000. 006832 -2000 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 85.7 1.43150158 -2000 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 85,7 93.5 1,10164756 -2000 

gTupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 91.67 92.11 46456621 .2000 

total 
TPDAW/AR 
Ndimero de {tems 3 3 3 0.0 
discriminantes 

Lambda de Wilks 033301 097441 369089 23.22369 0001 

Chi-cuadrado 32.321 19,792 34,387 4.32668465 -2000 

Grados de libertad 3 3 3 0.0 

Significancia 0000 0002 -0000 0,0004 2000 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 83.3 1.96886693 -2000 

gmupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 92.9 34421304 .2000 

grupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 86.84 120754149 -2000 
total 
DC/AR 
Namero de items 1 3 5 2.6666667 -2000 

Lambda de Wilks -333281 110609 359058 20,61106 000% 

Chi-cuadrado 11.537 18.735 34.313 12.6007506 0001 

Grados de libertad I 3 5 2.6666667 -2000 

Significancia £0007 0003 £0000 00074 -2000 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 90.5 62134251 -2000 
giupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 85.7 100.0 82.4 1.95874674 -2000 
grupo alto rendimiento 
% de clasificacién correcta 92.31 100.0 86.84 93943256 -2000 
total             

97 

 



  

DC/DR. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

  

  

  

  

  

  

  

  

Namero de items 1 3 4 2.6 -2000 

discriminantes 
Lambda de Wiiks -333281 015141 403371 31.47259 0001 

Chi-cuadrado 11.537 27.237 30.869 9,09506552 0100 

Grados de libertad 1 5 4 2.6 -2000 
Significancia 0007 0001 0000, .001075 .2000 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 82.4 2,19376771 -2000 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 85.7 100.0 90.5 1.15054308 -2000 

gmupo alte rendimiento 
% de clasificacién correcta 92.31 100.0 86,84 93943256 -2000 

total 
EP/AR 

Numero de items 5 7 8 7 .2000 
discriminantes 
Lambda de Wilks 000516 -000343 277163 14.99975 0001 

Chi-cuadrado 68.117 51.858 41.061 691123367 .0100 
Grados de libertad 4 7 8 1,36842105 -2000 

Significancia 0000. .0000 0000 0.0 
% de clasificacién correcta 100.0 100.0 90.0 68965517 -2000 

pTupo bajo rendimiento 
% de clasificacién correcta 100.0 100.0 96.4 .08744939 -2000 

piupo alto rendimiento 
% de clasificacién correcta 100.0 100.0 94.74 18774242 -2000 

total 
EP/DR. 

Nimero de items 3 2 6 2,36363636 -2000 

discriminantes 
Lambda de Wilks 237790 387985 192067 18.89498 .0001 

Chi-cuadrado 13.645 8.521 54.447 49.6032795 .0001 

Grados de libertad 3 2 6 2,36363636 .2000 

Significancia 0034 0141 .0000 91856343 2000 

% de clasificacién correcta 100.0 100.6 95,5 13705584 -2000 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 100.0 0.0 
grupo alto rendimiento 

% de clasificaci6n correcta 100.0 100.0 97,37 0465205 2000   total             

Manteniendo al margen las diferencias significativas detectadas a través de! metaanalisis (Castafieda, 
1996, Clark, 1994; Fillmore y asociados, 1991; Jonstone y colaboradores, 1991; McGraw, 1990; Neiss, 

1990, Temple y asociados, 1991; Wolf, 1986), que estan relacionadas con el aseguramiento de la 

influencia del azar en Jas diferencias halladas, se puede establecer que durante la primera medicién la 
clasificacién correcta de los casos de acuerdo a la dicotomizacién de sus capacidades para integrar el 
pensamiento diagnéstico y conceptos para representarto a través de estructuras en limitada y amplia, 
esté asegurado a nivel estadistico. Resultado que es consistente también durante el proceso de la 
segunda medicion realizada en la muestra factorizada: 
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totat                 

POST-TEST COGNITI | CAUSAL | MIXTO | COGNITI | CAUSAL | MIXTO x2 pigl=5) 

vO CP cP Cr VO SP SP SP. 

IPD/AR. 

Namero de items 7 2 3 8 8 8 18181 .2000 

discriminantes 
Lambda de Wilks .000281 210003 | 484718 | 000393 000288 | 241641 17.927 0100 

Chi-cuadrado 61.321 14.046 24.984 47.056 40.762 58.943 19.789 0100 
Grados de libertad 7 2 3 8 8 7 181 2000 

Significancia .0000 0009 0000 0000 -0000 000 0.0 

% de clasificacién correcta} 100.0 100.0 87.5 100.0 100.0 100.0 157 .2000 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta] 100.0 85.7 93.3 100.0 100.0 100.0 030 .2000 

grupo alto rendimiento 
% de clasificaci6n correcta] 100.0 91.67 92.11 100,0 100.0 100.0 006 -2000 

total 

IPD/DR. 

Namero de items 8 1 5 6 t 3 10.0 1000 
discriminantes 

Lambda de Wilks -000340 | 577582 | 355187] .318583 359333 334076 _| 44.469 0001 

Chi-cuadrado 35.910 3.215 34.676 15.22 8.700 9.432 91.601 000! 

Grados de libertad 8 1 5 6 1 2 11.173 -0500 

Significancia .0000 .0224 0000 .0002 0032 .0002 .083 -2000 
% de clasificacién correcta] 100.0 80.0 82.6 100.0 100.0 100.0 5.008 -2000 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta] 100.0 714 100.0 100.0 83.3 100.0 8.164 1000 

Bmupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 75.0 89.47 100.0 90.91 100.0 5.257 -2000 
total 

IPD/F/AR 
Namero de items 2 2 6 1 5 3 5.9473 2000 
discriminantes 

Lambda de Wilks -380221 251454 | 301479 | 537620 | .001282 | .562776 | 53.518 0001 

Chi-cuadrado 9.670 12,424 | 40.168 5.896 43.286 25.007 | 56.810 0001 

Grados de libertad 2 2 3 4 5 3 4.666, -2000 

- |Significancia 0079 -0020 0000. 0152 0000 .0000 046 2000 

% de clasificacién correcta 87.5 100.0 88.9 100.0 100.0 714 7.045 -2000 

grupo bajo rendimiento 
% de clasificacién correcta! 100.0 80.0 90.0 75.0 100.0 84.2 6,113 -2000 

grupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta] 92.31 91.67 89.47 83.33 100.0 76.60 3.657 -2000   
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IPD/M/AR 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      total               

Numero de items 3 t 3 1 6 6 7.6 2000 

discriminantes 

Lambda de Wilks 111499 | 346667 _| 449999 | 285714 | .001022 | .430267_| 36.052 0001 
Chi-cuadrado 20.841 10,064 27,549 11,901 41314 35.421 32.298 0001 
Grados de libertad 3 1 3 1 6 6 76 -2000 

Significancia 0001 0015 0000 0006 -9000 0000 004 .2000 
% de clasificacién correcta] 100.0 100.0 727 85.7 100.0 92.1 6.581 -2000 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta] 100.0 83.3 88.9 100.0 100.0 88.9 2.920 -2000 

grupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta] 100.0 91.67 84.21 91.67 100.0 91.49 1.941 -2000 

total 
DC/AR 

Numero de items 2 2 4 3 3 5 10 -2000 
discriminantes 
Lambda de Wilks 227431 | .260299 | 366048 | 222851 | .126166 | .298260_| 111.885 0001 

Chi-cuadrado 14.809 12.113 34,170 12.761 15.526 51.416 31.642 £0001 

Grados de libertad 2 2 4 3 3 5 10 2000 

Significancia 0006 0023 .0000 .0052 0014 0000 | .000009| 2000 
% de clasificacién correcta} 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 95.7 264 -2000 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta) 100.0 100.0 92.6 100.0 100.0 95.8 0.0 -2000 

grupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta] 100.0 100.0 94.74 100.0 100.0 95.74 551 .2000 

total 
DC/DR. 
Numero de items 3 3 4 4 4 5 -739 -2000 
discriminantes 

Lambda de Wilks -118535_| 099243 | 466955 | 059924 | 034322 | .107646_| 85.647 £0001 

Chi-cuadrado 20.259 19.645 | 26.273 | 23.925 25.290 19.485 2.060 -2000 

Grados de libertad 3 3 3 3 3 3 0.0 

Significancia 0002 0002 0000. 0000 0000 0000 0008 -2000 

% de clasificacién correcta} 100.0 100.0 733 100.0 100.0 100.0 6.217 -2000 

gmupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta] 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 0.0 

grupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta] 100.0 100.0 89.47 100.0 100.0 100.0 940 .2000 
total 
EP/AR_ 
Nomero de items 5 5 7 6 3 16 10.245 -1000 

discriminantes 

Lambda de Wilks 414773 | .002659 | 042018 | .001242 | 000810 | .016516 | 197.234] 0001 

Chi-cuadrado 51.481 44.474 88,751 46.836 46,268 151,828 | 49.428 0001 

Grados de libertad 5 5 16 6 5 16 10.666 _|__.1000 
Significancia .0000 .0000 -0000 -0000 0000 0000 0.0 

% de clasificacién correcta 85.7 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 .239 

grupo bajo rendimiento 

% de clasificacién correcta 93.9 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 239 -2000 

grupo alto rendimiento . 
% de clasificacién correcta] 92.06 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 237 -2000 
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  EP/DR 
  

  

  

  

  

  

  

  

Numero. de ftems 3 6 4 2 2 8 92 -2000 
discriminantes 

Lambda de Wilks 133148 | .008960 | 440963 | .119328 | .021721 222507 | 60.848 0001 

Chi-cuadrado 19.155 33.008 | 27.839 19.133 30.636 60.112 | 36.031 0001 

Grados de libertad 3 6 4 2 2 8 6.92 -2000 

Significancia -0003 0000 .0000 -0001 -0000 -0000 001 -2000 

% de clasificacién correcta] 100.0 100.0 95.5 100.0 100.0 100.0 170 -2000 
grupo bajo rendimiento 

% de clasificacion correcta] 100.0 100.0 75.0 100.0 100.0 94.4 5.271 -2000 
grupo alto rendimiento 

% de clasificacién correcta 100.0 100.0 86.84 100.0 100.0 97.83 1.423 -2000 
total                   
  

En la segunda medicién, las muestras factorizadas, por un lado, se aseguré el establecimiento de los dos 

grupes con capacidades de pensamiento diferentes, ademas de registrase bajo porcentajes de errores en 

la clasificacién tanto de la muestra total como de las muestras estratificadas, con lo que se controlé la 
benignidad de la divisién de los grupos. Por lo que las puntuaciones de corte de los tres instrumentos 

(IPD. DC y EP) se hallan controladas. Con esta nueva bondad, crece el interés de extraer los errores en 
la medicién de las formas reducidas que se obtuvieron a lo largo de este ensayo cientifico. 

15. Se mantuvo controlada la representatividad de las indicaciones de los tests (IPD, DC y EP); es 
decir, la denominada estandarizacién que se refiere a evitar el sesgo en los sefialamientos, no 
modificéndose la validez externa (Friedrichs, 1981). 

Con respecto a la no afectacién de la generalizacién pero que pueden modificar las conclusiones se 
dispusieron cuatro requisitos: 

1. Las respuestas olvidadas se producen cuando no se lleva a cabo un control sobre cada uno de las 
pruebas contestadas. Este aspecto se cumplié, debido a que los instructores cuidaron este aspecto, ya 

que no se perdié ningtin instrumento de los 133 estudiantes que fueron sometidos a estos tres métodos 
educativos (congnitivo, causal y misto), salvo los que no se presentaron a la segunda medicién, cuyo 

efecto fue examinado con respecto a la cuantificacién de las pérdidas, que no se diferenciaron 

significativamente [cf. pérdida diferencial y sistematica de probandos y pérdidas debidas a diversos 
factores: mortalidad, no respuesta (ausencias durante el post-test) o migracién, que fimitan la 

generalizacién interna y externa respectivamente}. 

2. No se establecié la sensibilidad, ya que no se contaba con educadores expertos en clasificar a los 
estudiantes con respecto a sus capacidades de pensamiento diagnéstico; es decir, establecer que los Pb 

afectados efectivamente lo estén. 

3, La especificidad se refiere a determinar que los Pb no afectados efectivamente no lo est4, que 

tampoco se establecié por lo expresado en el requisito anterior, ya que se trata de tablas entrecruzadas. 

4. A través del valor predictivo se lograria establecer la prevalencia de las restringidas y elevadas 

capacidades para estructurar el pensamiento diagnéstico en los estudiantes suspendidos de la FPEP en 
la FM de la UNAM en el aiio de 1993 a 1996. 
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7.9 Cuantificacién del efecto de la reduccién del IPD, DC y EP 

Al no demostrarse empiricamente la estructura tedrica subyacente de los tres instrumentos empleados en 
este ejercicio (cf. validez como requisito para generalizar los resultados fuera de la muestra) (IPD, DC y 
EP), fueron sometidos nuevamente al analisis factorial, pero cono fa perspectiva de hallar el menor 

nimero de factores que expliquen el mayor porcentaje total de la variancia (Gasser, 1978; Gorenc y 
colaboradores, 1986; 1997; Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y Wichner, 1992; Kim y Mueller, 1981; 
1982, Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976, Rummel, 1977; Uberla, 1968; Zeller, 1990 ), bajo el 

amparo de un disefio de antes y después, donde la primera medicién corresponde al comportamiento 

mostrado por la accién confirmatoria del andlisis factorial, el tratamiento se operacionalizé (Castro y 
Gorenc, 1996) como la funcién de reduccion de este mismo estadistico multivariado, que seria evaluado 
a través de! metaanilisis (Castafieda, 1996; Clark, 1994; Fillmore y asociados, 1991; Jonstone y 
colaboradores, 1991; McGraw, 1990; Neiss, 1990; Temple y asociados, 1991; Wolf, 1986), 

contrastando la primera (O,) con la segunda observacin (O;) tanto para las tres muestras que no fueron 
sometidas al pretest como para las seis que corresponden a la aplicacién de post-test, cuyos resultados 
fueron expuestos en el siguiente esquema, donde se hallan representados los tres instrumentos 
mencionados (IPD, DC y EP): 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                    

      

PRETEST POST-TEST _| 
Oo fo, TT e@enp of Oo, T x JT pen | 

PD. 
Criterio exterior} .78046 | 83149 | .528481 | 2000 :75547 | .75303 | .568900 | .2000 
simulado (Baudrillard, 
1987) 

Por construccion 

Numero de items B 12 04 2600 B 12 04 :2000 
Numero de factores 15 6 3.8571 | 0500 16 4 7.2 -0100 

‘Valor propio 4.95471 [ 2.13894 | 1t17 .2000__ | 6.26968 [ 4.06240 | 471549 | .2000 
% total explicacién de| 75.5 148 (0032 .2000 75.0 65.0 | .714285 | 2000 
vaniancia 

Split-half validation 
(Holtzman, 1980; 

Klecka, 1982) 
Numero de items| 8 8 0.0 10 12 -181818 | .2000 
discriminantes 

Lambda de Wilks 308808 | 263646 | 79448 | 2000 | .309714 | 329696 | 179270 | 2000 
Chi-cuadrado 66.977_| 75.989 [56808 | .2000 73.843 {138.698 | 19.7899 | .0001 
Grados de libertad 8 8 00 10 12 181828 [2000 
Significancia 0000 .0000 0.0 0000 0000 0.0 
% de clasificacion| 95.7 100.0 | .09448 | .2000 90.0 93.4 | 157281 | 2000 
correcta «grupo —s bajo 
rendimiento 

% de  clasificacién| 95.0 100.0 [ ~12820 | .2000 95.0 92.6 | .030703 | 2000 
correcta grupo alto 

rendimiento 

% de clasificacion| 95.24 100.0 | .11604 | .2000 92.86 93.98 7 .006713 | .2000 
correcta total 

Consistencia interna: 

Coeficiente a. 6956 | 4794 | 4.5211 | .0500 [ 7130 [ .7409 | .52942 | .2000 | 
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Divisién por mitades: 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

Correlacién entre formas 3974 2356 2.4573. 1000, -3996, 4558 18686) .2000 

Spearman-Brown para} .5688 3813 3.3838 1000 5712 6261 362216 .2000 

colas (des)iguales 

@ primera cola S689 .2762 7.6496 0100 4220 5692 272236 .2000 

@ segunda cola 5611 4205 1.9370 -2000. 5302 -5526 293789 2000 

DC 
Criterio exterior] .77421 T8410 | 607204 .2000 AS616 80386 42,7136 0001 

simulado (Baudrillard, 

1987) 

Por construccién 

Numero de ftems 7 16 0303 2000 15 u 615384 2000 

Numero de factores 6 6 0.0 7 3 333333 2000 

Valor propio 5.23482 | $.18544 £00023 -2000 4.04789 | 2.67418 | 280728 -2000 

% total explicacién de| 68.5 69.7 .01041 -2000 69.6 69.9 000645 -2000 

variancia 

Split-half validation 
(Holtzman, 1980; 

Klecka, 1982) 
Niimero de items 5 1 2.6666 -2000 3 6 1.0000 -2000 

discriminantes 
Lambda de Wilks 371281 | 323766 | .26197 -2000 755120 | .328564_| 111.8857 | 000! 

Chi-cuadrado 57.962 59.770 02776 2000 18.678 72.346. 31.6427 0001 

Grados de libertad $ 16. 5.7619 0500 3 6 1.0000 -2000 

Significancia 0000 0000. 0.0 0003 -0000 000045 -2000 
% de = clasificacién 90.0 96.2 -20644 -2000 84.1 90.9 264228 2000 

correcta grupo bajo 
rendimiento 
% de clasificacién 90.7 97.3 .23170 2000 100.0 100.0 0.0 

correcta grupo alo 

rendimiento 
% de clasificacién} 90.48 96.83 -21527 -2000 85.71 95.72 551207 .2000 

correcta total 

Consistencia interna: 
Coeficiente a. 8478 8502 _[ .720808 | .2000 | .7756 6701 “536365 | _.2000 
Division por mitades: 

Correlacién entre formas 6173 6569 -4078559 2000 6204 3445 32.2155 0001 

Spearman-Brown para} .7634 7934 6070312 .2000 7657 5138 29.4690 0001 

colas (des)iguates 

o. primera cola 6545 6573 4302146 -2000 6955 6526 456642 -2000 

@ segunda cola 7846 7733 6069227 2000 5608 4341 267266 -2000 

EP 
Criterio exterior] .63938 -76907 | .5168158 -2000 -76067 -76582 58254 -2000 

simutado Baudrillard, 
1987) 
Por construccién: 
Numero de ftems 21 18 23076, 2000 25 21 347826 2000 

Niimero de factores 31 6 16.8918 0001 30. 7 52.9411 0001 

Valor propio 6.06609 | 3.77409 53385 -2000 6.84227 | 4.48623 489996 -2000 

% total explicacién de} 86.6 70.9 3.56501 -2000 84.8 69.3 1.55905 -2000 

yariancia               
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Splithalf validation 

  

  

  

  

  

  

  

(Holtzman, 1980; 

Klecka, 1982) 

Numero de ftems 2 10 5.3333 -0200 43 18 10.2458 0001 

discriminantes 
Lambda de Witks 847409 | .796515 | 141.5430 -0001 002099 | .295220 | 1.97344 -2000 

Chi-cuadrado 9.934 GLLT3 | 65.21747 0001 299.072 | 150.674 | 49.4280 0001 

Grados de libertad 2 10 5.33333 0200 39 1s 10.6666 0001 

Significancia 0070 0000 00245 -2000 .0000 -0000 0.0 

% de clasificacién 818 91.7 564899 -2000 100.0 93.2 239333 -2000 

correcta grupo bajo 
rendimiento 

% de clasificacion 55.8 100.0 | 12.53940 000! 100.0 93.2 239337 2000 

correcta grupo alto 

Tendimiento 
  

% de  clasificacién| 60.32 95.24 | 7.838817 | .0100 100.0 93.23 237193 -2000 
correcta total 
  

Consistencia interna: 
  

  

  

  

      
Coeficiente a 5606 | 5278 | 2974974] 2000 | .7032_ | .6663 | 470583 | 2000 
Divisién por mitades: 
Correlacién entre formas | _.4339 1969 | _.162740 -2000 5992 5356 326986 -2000 
Spearman-Brown paral .6052 3291 3.7395 -6500 7493 6976 526717 -2000 

colas (des)iguales 

@ primera cola 3481 3639 127047 .2000 4867 3571 198607 2000 

@ segunda cola 3170 0344 9.93331 -0100 5474 5242 287754 -2000                   
  

Contrario a lo referido en la literatura acerca de efectividad reductiva del andlisis factorial (Gasser, 

1978; Gorenc y colaboradores, 1986; 1997; Jackson y Borgatta, 1981; Johnson y Wichner, 1992; Kim y 

Mueller, 1981; 1982; Nadelsticher, 1983; Revensdorf, 1976, Rummel, 1977; Uberla, 1968; Zeller, 
1990), este resultado se puede considerar magro y las diferencias significativas halladas se sitian en 

dos bloques: a favor de la reduccién cuando se observé una asociacién inversamente proporcional entre 
el ntimero de factores y la explicacién total de la variancia, un incremento en el porcentaje de 
clasificacién correcta, una elevacién en el coeficiente de Cramer y en la orientacién de los estadisticos: 

menor coeficiente Lambda y mayor Ia suma de la diferencia cuadratica del estadistico chi-cuadrado; 

mientras en contra de la reduccién hablan ios bajos coeficientes hallados en los errores de la precision. 
Este resultado habla a favor de derivar los instrumentos de acuerdo a la consistencia que muestren los 
Teactivos a través de las cargas factoriales, comunalidades, coeficientes de covariancia y reactivos 

discriminantes, que podrian fungir como filtros en la construccién de un modelo heuristico (Leclercq, 

1988; Popper, 1982) capaz de lograr reactivos con una alta sensibilidad (Feuerlein y asociados, 1978; 

Gorenc y colaboradores, 1996). Al margen de la formalidad implicita en la hipétesis nula (Gorenc y 

asociados, 1995), en general ésta no fue refutada, por lo que estos instrumentos tienen el mismo valor 

que los reducidos. 

7.10 Prueba de hipétesis 

La estructura del disefio ofrecida en el apartado de MATERIAL Y METODOS, sefiala emplear las 
pruebas estadisticas por etapas:



Primera etapa: andlisis de variancia (simple o univariada) para tres muestras 
Segunda etapa: prueba t-Student para muestras dependientes 
Tercera etapa: andlisis de variancia (simple o univariada) para seis muestras 

La segunda etapa de andlisis marcada no concieme a lo establecido en la literatura, sino que ha sido 
resultado de dos ejercicios previos utilizando este disefio dentro del terreno de la evaluacién educativa 

(Gorenc y asociados, 1993; 1995) en una amplia muestra hispanoamericana (n = 658), de la cual, se 

describieron algunos resultados acerca de la efectividad de un taller de disefios de investigacién al 
proporcionar competencias para la utilizacién del método cientifico, que actualmente ha sido 

transformado bajo el auspicio de la cognicién (Gorenc y colaboradores, 1997). 

Esta propuesta de incrementar de cinco a ocho modalidades de aplicar las pruebas de significancia, 

concierne a la exigencia de fa estructura de este disefio. La combinacién de! disefio de pre y post-test de 
tres grupos con e! M*N muestra una estructura factorial doble, donde la primera indica la contrastacién 

de tres programas de tratamiento (EE, vs. EE, vs. EE;) 0 un programa sin tratamiento (EE,), que 

también es una forma de tratamiento con dos con tratamiento (EE,, EE,) que concierne al grupo control 

(EE,) (Fisher, 1934; 1935) vs. grupos experimentales (EE,, EE,) respectivamente; es decir, confrontar 

dos condiciones experimentales con una de contro!. La segunda estructura factorial apunta hacia el 
Tegistro de las caracteristicas de las muestras y los efectos del pretest y los tratamientos; esto es, 

establecer en qué medida la primera medicién (pretest) puede desencadenar ciertos efectos en el primer 

tratamiento (EE,) o no tratamiento (EE,) y otros en el segundo (EE, o EE;); si se siguen (deber seguir) 
las indicaciones de Fisher (1934; 1935), luego entonces, para determinar este efecto sobre los 
tratamientos (también con y sin tratamientos) es necesario demostrar que no existe una intervencién 

significativa (parametro determinado a prior a fortiori) de) factor ni la interaccién, que corresponde a 

la estructura del disefio M*N que se halla dentro det plan de seis grupos de comparacién (Bortz, 1984). 

Ahora bien, si se presenta el factor pretest, pero no el de la interaccién, el factor de tratamiento refleja 

un efecto (eficacia) relativo en ambas variables independientes (Bortz, 1984). Esto sefiala, como se 

mencionéd, que este disefio es una combinacién factorial M*N, consistente de tres variables 

independientes con dos niveles o valores cada una que obliga a realizar e! entrecruzamiento o 

asociacién entre ellas y un disefio de pre y post-test de tres grupos, utilizado para controlar el efecto del 

instrumento [instrumento reactivity, si no se controla, no es posible generalizar los resultados ni 

dentro ni fuera de las muestras (validez interna y externa respectivamente; cf. requisitos légicos 

indispensables para la generalizacién)], debido al principio de la medicién que refiere que los 
instrumentos (de medicién) reaccionan con los sujetos/objetos que pretenden medir decir algo acerca de 

su cantidad y calidad [quantities are of qualities (Miles y Huberman, 1984; Sowden y Keeves, 1990)], 

afectando la validez interna (generalizar las conclusiones dentro de una muestra determinada) y externa 
(generalizacién fuera de la muestra). La estructura del disefio de pre y post-test de tres grupos se 

identifica como: 

R, EE, R, 
R, EE, R, 
R, EE; R, 

donde (recordar que), 
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EE,= Estrategia educativa cognitiva 

EE,= Estrategia educativa causal 

EE,= Estrategia educativa mixta (cognitiva/causal) 

R,= Primer registro [Inventario de Pensamiento Diagnéstico (IPD): 41 {tems; escala | a 6 (Bordage y 

colaboradores, 1990), Definicién de Conceptos (DC): 18 {tems; escala: 1 a 7 y Estructura de Pathfinder 

(EP) (153 nodos; escala 1 a 7) 

R,= Segundo registro [Inventario de Pensamiento Diagnéstico (IPD): 41 ftems; escala 1 a 6 (Bordage y 
colaboradores, 1990), Definicién de Conceptos (DC): 18 items; escala: 1 a 7 y Estructura de Pathfinder 
(EP) (153 nodos; escala 1 a 7] 

debido a las distorsiones que puede provocar la primera medicién, las tres modalidades de tratamiento 
son sometidas a una factorizacién del tipo descrito como M*N con y sin la presencia del pretest, como 
se muestra a continuacién: 

Con pretest 

Primer tratamiento o no tratamiento [control (Fisher, 1934; 1935)] 
Sin pretest 

Con pretest 
Segundo tratamiento o primer tratamiento [experimental (Fisher, 1934; 1935)] 

Sin pretest 

Con pretest 

Tercer tratamiento o segundo tratamiento [experimental (Fisher, 1934; 1935)] 

Sin pretest 

es decir, siguiendo el esquema de andlisis del disefio factorial M*N la puntuacién del post-test 
concerniente a la muestra sometida al primer tratamiento es contrastada con la del mismo tratamiento 
pero sin el efecto de pretest, también con la muestra del segundo tratamiento expuesta al efecto de la 

primera medicién y con la cuarta muestra destinada a este mismo segundo tratamiento, pero con 
ausencia del pretest, lo cual también sucede con el tercer tratamiento como se esquematiza ‘a 

continuacién y se examina con la tercera etapa del andlisis estad{stico mediante el apoyo del anélisis de 

variancia simple, cuyo algoritmo, en primer término, extrae el promedio de la puntuacién total de las 

tres y seis muestras (m) arrojada por el pre (O,) y el post-test (O,) respectivamente. A continuacién, 

este mismo promedio es obtenido para cada una de las tres y seis muestras en particular, posteriormente 

establece la cercanfa o lejanfa de estos promedios con el global de la muestra y este intento de medir la 
distancia entre el promedio global con el de las muestras se efectiia mediante el algoritmo (prueba de 
significancia de) Fisher (1934) destinada en este caso, a cuantificar en primer término si las muestras 

son comparables y en segunda instancia el efecto del pretest en las seis muestras, como a continuacién 

se grafica:
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y éste, tabulado segun la ubicacién de las seis muestras necesarias para operacionalizar (Castro y 
Gorenc, 1996) el plan de seis grupos factorizados, presenta la siguiente estructura: 

Tratamientos/pretest (O;) T(ratamiento); 0 Tacatroty T(ratamiento) 0 T(ratamiento); 0 

Tecxperimentsl) Tetxperirsentat) 
con pretest (c/O,) muestra; muestra2 muestras 

sin pretest (s/O,) muestra; muestra, muestras 

Ambos esquemas muestran que las comparaciones se hallan sesgadas por la estructura de! disefio 
factorial M*N: 

Ry EE, (muestray) Re | 
EE, (muestra) Ro- 

Ry EE, (muestra) Ro [Companion] 
EE, (muestray) Ro 

     

   

  

R, EE; (muestra) R | [Comparacién 4 | 
EE; (muestra,) Ro: 

(las comparaciones 2, 3 y 4 se efectian mediante la prueba de significancia t-Student para muestras 

independientes) 

entonces, como sinénimo de este disefio se podria denominar, en forma mas sencilla, como plan de las 
cinco mediciones (grupos), que corresponde a la siguiente expresion: 

Ho: (BE;=EE;=EE;)", ™ 95%! 
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Se observa que el disefio de pre y post-test de tres grupos, al derivar del de un grupo, con el problema 

de la circularidad descrito por Castro (1982), también tiene que se resuelve en forma independiente, 
modificando la estructura hipoteética anterior, introduciendo los términos correspondientes: 

Ho: [EE,*,*2) = {EE."\"7] = (BESS RR, sal 

por lo tanto, el plan de cinco mediciones, se convierte en uno de ocho mediciones, emergiendo tres 

resultados mas que habian permanecido ocultos, como se observa en la siguiente estructura, que ha sido 
utilizada por Gorenc y colaboradores (1993; 1995): 

R, EE; (muestra) R | 
EE, (muestra) Ra: 

FT 
[Comparacion 1 | R, EE, (muestra;) Rz J 

EE; (muestraa) Ro 

——— 
R, EE; (muestras) Re | 

EE; (muestra,) R2 

  

donde las comparaciones marcadas como 6, 7 y 8 se resuelven empleando la prueba de significancia t- 
Student para muestras dependientes, con lo que se elimina el sesgo marcado por el disefio de M*N uno 

de los tres componente de la estructura del disefio de seis grupos (mediciones). Una version corta de 

este disefio fue propuesta por Gorenc y colaboradores en 1989. Con base en fo expuesto se exhiben los 

Tespectivos comportamientos con y sin efecto del patrén de ore (Edmondson, 1994; Goldman, 1994; 

Goldsmith y Davenport, 1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994; Gorenc y 

colaboradores, 1997; Johnson y asociados, 1995; Prado y colaboradores, 1997; Stevens, 1991) antes y 
después de! proceso reductivo de dos de los tres instrumentos de medicién (IPD y DC): 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

IPD/AR Pretest (n=63) MODELOS DE Post-test (n=133) 
Promedio (162.83) ENSENANZA Promedio (179.29) 

COGNITIVO 
(1.36; df=12; p=.199_|_1=.48; gi=27.10- p=.634 

[£.37s'92 13.107 (n=13) 184.77 (+5.48) ] 
(n=12) 186.92 (+7.62) J 
CAUSAL 

$2.90; df=11; p=.015 | t=1.41; gl=19.64; p=.173 
(LF=4361, df=2; p=.017_ [160.75 (-2.08) @=12) 174.83 (4.46) F=1,308, df=5, p= 265 | 

(=H) 182,00 (42.71) 
MIXTO 

(=6.20, df=37; p=.000 | #=.39; gi=8I.21; p=.696 
(159.00 (3.83) (n=38) 178.50 (-.79) 

(n=47) 176.93 (-2.31)         
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IPD/AR Pretest (n=64) MODELOS DE Post-test (n=134) 
Promedio (186.45) ENSENANZA Promedio (189.85) 

COGNITIVO 
{175.92 (-10.53) (n=13) 184.77 (-5,08) 

(n=12) 186,92 (-2.93) 
CAUSAL 

F=181.647, af=3; 160.75 (-25.70) (n=12) 174.83 (-15.01) F=73.415; df=6; 

p=.000 p=.000 

(n=11) 182.00 (-7.85) 
MIXTO 

[159.00 (27.45) (n=38) 178,50 (-12.35) 
(n=47) 176.93 (-12.87) 

PATRON DE ORO 
246,00 (+59,55) 746,00 (+56,15) 

246,00 (+56.15) 

IPD/DR Pretest (n=63) MODELOS DE Post-test (n=133) 
Promedio (134.83) ENSENANZA Promedio (163.29) 

COGNITIVO 
t=6.58; gl=12; p=.000 

(150,62 (10.79) (13) 167.46 (+4.18) 
(n=12) 170.75 (+7.46) 
CAUSAL 

t=2.92; gl=11; p=.014 

F=3.688, gl=2; p=.031 138.75 (1,08) (n=12) 459.17 (-4,12) F=1.136; gl=5; 
pa345 

(n=) 167.82 (+4.53) 
MIXTO 

1=15.49, g]=37; 
p=.000 

(136.47 €.3.35) (n=38) 161.87 (-1.42) 
(n=47) 161,36 (-1.92) 

IPD/DR Pretest (n=64) MODELOS DE Post-test (n= 134) 
Promedio (159.76) ENSENANZA Promedio (172.58 

COGNITIVO 
150.62 €9.15) @=13) 167.46 (-5.1}) 

(n=12) 170,75 (-1,83) 
CAUSAL 

F=158.683; gl=3; 138.75 (-21.01) (n=12) 159.17 (-13.41) F=52,983; gl=6; 

pe.000 p=.000 

(etl) 167,82 (-4.76) 
MIXTO 

(336.47 23.29) (n=38) 161,87 (-10.71) 
(n=47) 161.36 (-11,21) 

PATRON DE ORO 
    210.00 (+50.24) 
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210.00 (+49.42) 
    210.00 (+49.42)   
 



  

    
  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        
  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        

DC/AR Pretest (a=63) MODELOS DE Post-test (n=133) 
Promedia (60.24) ENSENANZA Promedio (83.86) 

COGNITIVO 
=5.80, gi=12; p=.000 1=1.74; gl=20.53; 

p=.096 
[54.23 (6.01) (n=13) 73.54 (10.33) 

(n=12) 83.83 (-.03) 
CAUSAL 

t=5.11; gl=Il; p=.000 | t=2.40; gi=20.39; 
p=t78 

F=9.131, gl=2; p=.000 49.33 (-10,50) (=12) 76.92 (6.95) F=8.651; gl=5; 
p=.000 

(n=11) 66.91 (-16,96) 
MIXTO. 

1713.33, gl=37, 1=1.58; gl=77.86; 
p=.000 pai? 

(65.74 45.50) (n=38) 90.74 (46.87) 
@=47) 86.91 (43.05) 

DC/AR Pretest (n=64) MODELOS DE Post-test (n= 134) 
Promedio (78.92) ENSENANZA Promedio (90.53)) 

COGNITIVO 
(54.23 (24.69) (a=13) 73,54 (-16,99) 

(a=12) 83.83 (6.70) 
CAUSAL 

F=225.151; gl=3; 49.33 (-29.59) (2=12) 76.92 (-13.61) F=52.083; gl=6; 
p=.000 p=.000 

(=11) 66.91 (-23.62) 
MIXTO. 

(65,74 (-13.18) (0=38) 90.74 (4.21) 
(0=47) 86.91 (-3.62) 

PATRON DE ORO 
126.00 (+47.08) 126,00 (+35.47) 

126,00 (+35.47) 
DC/DR Pretest (n=63) MODELOS DE Post-test (n=133) 

Promedio (60.24) ENSENANZA Promedio (83.86)) 
COGNITIVO. 

t=4.30; gl=12; p=.001 
(54.23 6.01) (=13) 73.54 (-10.33) 

(a=12) $3.83 (-.03) 
CAUSAL 

1.03; gl=11; p=.980 

(F=9.131; gl=2; p=.000 [49.33 (-10.90) (n=12) 76,92 (6.93) F=8.651; gl=5 p=.000 | 
(o=1)) 66.91 (-16,96} 
MIXTO. 

t=.18.21; gi=37; 

p=.000 
{65.74 (+5.50) (n=38) 90.74 (46.87) 

(n=47) 86.91 (43.05) 
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DC/DR Pretest (n=64) MODELOS DE Post-test (n=134) 

Promedio (78.92) ENSENANZA Promedio (90,53) 

COGNITIVO 

f $4.23 (-24.69) (n=13) 73.54 (-16.99) 

(n=12) 83.83 (-6.70} 

CAUSAL 

F=225.151; gl=3;, 49.33 (-29.59) (n=12) 76,92 (-13.61) F=52.083; gl=6 ; 

p=.000 p=.000 

(nah) 66.91 (-23.62) 

MIXTO 

[65.74 (13.18) (n=38) 90.74 (+.21) 

{n=47) 86.91 (-3.62) 

PATRON DE ORO 

126.00 (+47.08} 126.00 (+35.47) 
126.00 (+35.47)       

Las diferencias significativas sistematicas halladas entre las tres primeras mediciones con respecto al 

IPD y DC, indican que no es factible realizar la interpretacién de tos resultados togrados en el segundo 

registro, ya que ésas indican que los sujetos eran ya diferentes antes de someterlos a las manipulaciones 

educativas (cognitiva, causal y mixta), por lo que los efectos estan influenciados por esa asimetria. 

También podria corresponder a que esos dos instrumentos (IPD y DC) no son idéneos para este tipo de 

ejercicio. Por tal situacién al incluir el patrén de oro, este tinicamente agrava las disimilitudes 

previamente expuestas, que confirma la necesidad de derivar un IPD y un DC con herramientas 

estadisticas robustas (Gasser, 1978); por ejemplo, con base en los principios de la taxonomia numérica 

(Sokal y Seath, 1963) © disefiar modelos para captar reactivos sensibles a Ja idiosincracia 

hispanoamericana del tipo que son recomendados en los estudios transculturales (Berry, 1980; Butcher 

y Pancheri, 1976), ademas de invertir mayor gasto en los parimetros de control examinados al inicio de 

este apartado; por ejemplo, haber validado y confiabilizado estos dos instrumentos antes de haberlos 

incluirlo como herramientas de medici6n en este ensayo. 

Ho: [EE (8 ;78)] = [EEXR;-Ry)] = (EER -Ry fefectoR ; (EE) 2 4R7/ 

En contraste con el infeliz resultado arrojado por el IPD y DC, el que mide Ja Estructura Pathfinder 

(EP), independientemente del efecto de la reduccién factorial, dio una sorpresa en et sentido de Jo 

esperado a nivel subjetivo: que el método cognitivo arrasara con los otros dos (causal y mixto). El 

resultado del siguiente esquema informa que las tres estrategias educativas puestas a competir, 

mostraron e! mismo efecto: incrementaron el conocimiento sin que éste difiriera entre si; esto, con 

m{nimas limitaciones para poder generalizar estos resultados tanto dentro como fuera de esta muestra. 

Siendo ademés interesante observar el efecto impresionante del patrén de oro, que se halla casi a una 

duplicacién de la estrategia cognitiva, que mostré invariablemente el mayor promedio, pero en la 

cercania del de los médotos educativos contrincantes:



  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      
  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

EP/AR Pretest (n=63) MODELOS DE Post-test (n=133) 
Promedio (58.84) ENSENANZA. Promedio (67.32) 

COGNITIVO 

¢=.02; gl=12; p=.986 w= 17; gla2144; 
: p=.863 

(70.54 (+1170) (n=13) 70.69 (+3.37) 
(n=12) 72.42 (+5,09) 

CAUSAL 

hd (=.74; gl=11; p=.474 =.69; gl=20.99; 
p=A4go 

[F=2.168; gl=2; p=.123 | _ $6.67 (-2.17) (n=12) 62.33 (-4.99) F=.508; gl=5; p=.770 | 
(zl) 56.82 (-10,51) 

MIXTO 

(=3.52; gl=37, p=.001 =,16; gl=81.93; 
p=.876 

[55.33 (3.33) (n=38) 68.74 (+1.41) 
qn=47) 67.68 (+.36) 

EP/AR Pretest (n=64) MODELOS DE Post-test (n=134) 

: Promedio (74.51)) ENSENANZA Promedio (74.71)) 
COGNITIVO 

(70.54 (3.97) (n=13) 70.69 (4.02) 
(n=12) 72.42 (-2.29) 

CAUSAL 
F=40.343, gl=3, 56.67 (-17.84) (n=12) 62.33 (-12.38) F=10.872; gl=6; 

p=.000 p=.000. 

s (n= 11) 56.82 (-17,89) 
MIXTO 

(55.33 18.99) (n=38) 68,74 (-5.97) 
qea47) 67.68 (-7.03) 

. PATRON DE ORO 

114.00 (+39.49) 114.00 (439,29) 

114.00 (+39.29) 
EP/DR Pretest (n=63) MODELOS DE Post-test (n=133) 

Promedio (44.49) ENSENANZA Promedio (63.70) 
COGNITIVO 

t=2.42, gl=12,p=.032 
[ 53.38 (+8.89) (=13) 67.69 (43.99) 

(n=12) 66.25 (+2.55) 
CAUSAL 

[F=L.771; gl=2, p=.179 | _ 42.00 (-2,49) 60.33 (3.37) F=.501, gt=5, p=.775 | 
53.82 (-9.88) 

t=4.07; g1=37; p=.000 

(“42.24 2.26) {n=38) 66.45 (42.75) 
(n=47) 62,89 (-.81)         
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EP/DR Pretest (n=64) MODELOS DE Post-test (n=134) 

Promedio (63.10) ENSENANZA Promedio (71.03) 

COGNITIVO 

[ 53.38 (-9.72) (n=13) 67.69 (-3.33) 

(n=12) 66.25 (-4.78) 

CAUSAL 
F#75.251; gl=3; 42.00 (-21.10} (n=12) 60.33 (-10.69) F=1 1.936; g!=6; 

p=.000 p=.000 

(Il) 53.82 C1721) 
MIXTO 

{ 42.24 (-20.87) (n=38) 66.45 {(-4.58) 

(n=47) 62.89 (-8.13) 

PATRON DE ORO 

110.00 (+46.90) 110.00 (+38.97) 

110.00 (+38.97)       

Lo bondadoso de la reduccién se logra situar en las comparaciones adicionales 6, 7 y 8 en las cuales 

antes de la reduccién, unicamente se registré un incremento significativo en la estrategia educativa 

mixta, superando el promedio de la distancia de las estructuras empleadas para establecer el diagndstico 

clinico arrojado por el grupo causal, pero sin alcanzar al del grupo cognitivo; esto, sin la participaci6n 

de la reaccién al instrumento; mientras que con la versién reducida se logré asegurar a nivel estadistico, 

que tos tres métodos incrementaron la capacidad de estructurar el diagnéstico, pero en forma simetrica. 

La no refutacién de la hipdtesis nula (Gorenc y asociados, 1996) podria estribar en el programa 

utilizado para adiestrar a los estudiantes suspendidos en la FTEP realizado entre 1993 y 1996 bajo el 

auspicio de !a cognicién no fue derivada en forma rigurosa de la teoria respectiva. Por ello, después de 

realizar las modificaciones pertinentes, este programa se estA probando en un grupo de estudiantes que 

se hallan en los ciclos clinicos, que también permitiré incrementar la muestra con el propésito de volver 

a evaluar los instrumentos (IPD, DC y EP). 

Ahora bien, cabe mencionar que este ensayo es el primero en realizar comparaciones entre métodos de 

ensefianza diferentes bajo el amparo de la teoria de la estructura de! pensamiento, en este caso, el 

denominado Pathfinder, por Jo cual, ta semejanza hallada, deberd permanecer como una pregunta 

abierta, mientras no se examinen los resultados obtenidos con utilizar las herramientas analiticas 

concernientes al Pathfinder. 

7.11 La estructura del pensamiento diagnéstico 

En et anexo se dispuso el instrumento EP que registré cada una de las 134 estructuras ofrecidas tanto 

por los estudiantes sometidos a las tres modalidades de manipulacién educativa (cognitiva, causal y 

mixta) como por el instructor, quien fungié como el patrén de ora, tanto en su modalidad pre y post- 

test, por lo que fue necesario armar a estructura de pensamiento para cada una de las muestras 

factorizadas, que serén expuestas a continuacién, siguiendo la estructura del disefio de pre y post-test de 

tres grupos modificado por un disefio factorial M*N, iniciando la series, la estructura del experto- 

instructor: 
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 GRUPO CON INSTRUCCION COGNITIVA CON PRETEST (n=13) 

  
      
 
 

respinstoria E= no ingurgitacion yugular F=sudoraciéa G=4 dias de. 
jn oj0 izquierdo L=ipex no desplazado M-soplo diastblico N=agotamiento fisico 

(O-7A:114/40 mmHe, P:120x", T:41°C, 2:30x" P=no explenomegalia Q=fvelles de venopuncién Rmordedura de gato 

A=ceguera transitoria B=mucosas roxadas C=hematuria no cilindruria D=dificultad respirator 
duracidn Hcscalofitos fiebre I=estado téxico Jepulso débil K=bemorragis oj: 
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GRUPO CON INSTRUCCION COGNITIVA CON PRETEST POST-TEST (n=13) 

  

    

  

  

  

    
  

  

  

Asceguers transitoria Bernucosas rosadas Chematuria no citindruria D=dificultad respiratoria E= no ingurgitacién yugular Fesudoracién G=4 dias de 
duracién H=escalofrios Fiebre Imcstado toxico J=pulso débit K=hemorragia ojo izquierdo 1=Apex no desplazado M=soplo diasiélico N~agotamiente flsico 

Q=TA:114/40 nung, P:120x', T-41°C, 2:30x" Peno explenomegalia Q-huellas de venopuncién Remordedura de gato 

1S



GRUPO CON INSTRUCCION CAUSAL CON PRETEST (n=12) 

  

    

  

  

  SA 
Amccguera transitoria B=mucosas rosadas C*hematuria no cilindruris D=dificultad respiratoria E~ no inguegitaciéa yugular P=sudoraciéa G=4 dias de 

duracién Heescalofrios fiebre [estado tdxico J=pulso débi! K*hemaorragia ojo izquierdo L=spex no desplazado M~soplo diastotico Neagotemiento fisico 
(O74: 114/40 mmHg, P:120x’, 7:41°C, R:30x" Peno esplenomegalia Qefvellas de venopuncida Remordedura de gato 
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GRUPO CON INSTRUCCION CAUSAL SIN PRETEST POST-TEST (n=E1) 
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GRUPO CON INSTRUCCION MIXTO CON PRETEST (n=38) 
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én yugular én G=4 dias de respi 
’ , ia po cilindruria D- . 

Saraciéa H-escalofios fiebre I=extado téxico J=pulso débil K hemorragia ojo izquierdo L=épex no desplazada M=sopho dizstblico N=: 
rosadas C=|   a” 

semto fi 
(O=TA:114/40 menlg, P:120x', T:41°C, R:30x" Peno explenomegalia Q=bucilss de venopuncién R=mordedura de gxto 
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GRUPO CON INSTRUCCION MIXTO CON PRETEST POST-TEST (n=38) 

  

  

  

GRUPO CON INSTRUCCION MIXTO SIN PRETEST POST-TEST (n=47) 

  

  

      
Ascoguera transitori roeadas C= i no cilindruria Ded iratoria E= no ingurgitecién yugular son G4 dias de 

duracién H-escalofiios fiebre I=estado tdxico J=pulso débil K=hemorragia ojo izquierdo L~kpex no desplazado M=soplo diastdlico Neagotamient fisioo 
(O-74:114/40 manly, P:120x", TALC, R:30x" Pano explenonegalia Q=huellas de venopuncién Remordedura de gxto 
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Para poder examinar estos esquemas, fue necesario disefiar una hoja de andlisis para medir la cercania 

(closeness) entre cada uno de fos nodos conectados, que de acuerdo a la establecida vecindad entre el 

experto y los restantes nueve grupos y éstos entre si, siguiendo el principio de la estructuracién de una 
matriz de intercorrelacién: 10*9/2=45 asociaciones, intersecci6n en un cierto nodo de cada par de 

grupos comparados y fa unién que corresponde a la suma de los nodos obtenidos de la vecindad, para 

posteriormente dividir el tamafio de la agrupacién lograda a partir de la interseccién registrada entre el 
tamafio de la agrupacién extraida de la suma de los nodos de la vecindad (unién). Los coeficientes 

obtenidos son sumados y divididos entre el namero de nodos; en este caso, fueron 18 y corresponden al 

indice de cercania Pathfinder (index Pathfinder Closeness) (IPC), e] cual al estar desprovista de una 

prueba de significancia, sugiere emplear ef coeficiente producto-momento (1) para determinar los 
niveles de la probabilidad entre las asociaciones (Goldsmith y Davenport, 1990; Goldsmith y 

colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994; McGaghie y colaboradores, 1994; 1996). Los 

formatos utilizados y los resultados obtenidos, se hallan en el anexo 7. 

Controlando el enmarcamiento implicito en el disefio y con apoyo de los procedimientos estadisticos, 
como herramienta para sintetizar la informacién contenida en las 10 estructuras, metabolizadas en 
primera instancia mediante la determinacién del IPC y el 1, se lograron integrar Jas dos siguientes 
representaciones tabulares, de las cuales, la primera se refiere a la operacionalizacién (Castro y Gorenc, 
1996) del plan de seis grupos con el patrén de oro de la estructura de Pathfinder (153 nodos; escala: t 

a 7), donde se puede observar el comportamiento del ICP de acuerdo a los parémetros marcados por 
(Goldsmith y asociados, 1991): 

  

    
  

  

  

  

  

  

        

  

  

  

        

TPC MODELOS DE TPC 
ENSENANZA 
COGNITIVO 

x=2.03281979; gI=1; | x2=,00849727; gi=1; 
p.200 p>.200 

(0162710284 (a=13) 0.266430175 
(n=12) 0.272134039 

CAUSAL 
X=.35272621; gl=t; | x2=,64955668; gh=1; 

p>.200 p>.200 
x=,06737349; gl=2; 0170516675 (@a=12) 0.212239458 5. 70889968; Bl = 

p>.200 5; p>.200 
@=t) 0154543142 
MIXTO 

X=.21340736,gI=1, | x2~.23125738; gial; 
p>.200 p>.200 

(015213891 (n=38) 0.184955168 
(a=47) 0150774226 
  

La distribucién de los coeficientes IPC siguiendo los lineamientos de comparacién, confirma la no 

refutacién de la hipétesis nula, ademds de no registrarse la reaccién al instrumento. También permite 
establecer que ninguno de los métodos educativos empleados es capaz de lograr un incremento 

significativo en el manejo de las distancias en la estructuracién diagndstica, que se traduce en una 

lejania significativa entre la estructura propuesta por el experto-instructor y las de los nueve grupos, 

resultado que podria respaldar la ejecucién de modificaciones en el programa cognitivo, sobre todo 
enfatizar el manejo de las distancias en la red diagnéstica, que efectivamente son empleadas con mayor 

destreza por el grupo cognitivo, que mostré los IPC mas elevados. El comportamiento de los IPC 
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explica la homogeneidad encontrada entre suspendidos y aprobados en la FTEP realizado en junio de 

1997, sin que se hubiera percibido a la reaccién al instrumento: 

  

  

  

  

Cognitivo (EE,) Causal (EE,) Mixto (EE,) 
Factorizacién | Suspendidos | Aprobados | Suspendidos | Aprobados | Suspendidos | Aprobados 

Con pretest 9 4 5 6 7 31 

Sin pretest 8 4 3 4 8 33               

Kolmogorow-Smimov: diferencia absoluta maxima acumulativa = .0743007 ; p = .20 

Es decir, sin el apoyo de esos tres métodos, hubiera sido probable obtener fos mismos resultados, por lo 

cual se cuestiona la efectividad de cualquiera de ellos, que se encuentra asegurado a nivel estadistico. 

La siguiente tabulacién que se refiere también a la operacionalizacién del plan de seis grupos con 

patrén de oro de la misma estructura Pathfinder, pero en su modalidad de relacién [relation (Goldsmith 
y asociados, 1991)] con apoyo del coeficiente producto-momento (r) que muestra aspectos ocultos 
detrés del IPC; verbigracia, en el grupo cognitivo, al parecer la primera medici6n inhibié el adecuado 

manejo de las distancias diagnésticas, ya que la submuestra no sometida a ese efecto mostré una mayor 
capacidad para integrar, a nivel cognitivo, el diagnéstico y esta diferencia esté minimamente influida 
por el azar. Lo opuesto se observé en el grupo sometido a una estrategia educativa mixta, donde se 

aseguré a nivel estadistico la reaccién al instrumento (reactivity), aunque este efecto de la preprueba no 

fue lo suficientemente viguroso apara lograr una diferencia significativa entre ambas muestras 
factorizadas: 
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x'=,04196036; gl=l, | x2=1.9394792; gi=1; 

p>.200 p=.200 
x=,40189443; BI=2; .0650/.424 ({n=12) -.0504/.536 x°=21.8891716;g1=5;p 

p>.200 <001 
(o=11) (16167046 
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x'=3.59715465; gI=1, | x?=3,0867393; gi=1; 
p=.050 p=.100 

[ .0502/.538 (a=38) -2073/.010 
(a=47) -0681/ 403 
  

Propositivamente se dejé hasta el final el comportamiento de la r en el grupo causal, donde la 
correlacién entre el experto y los integrantes de ese grupo es insignificante en el primer registro, 
ocasionando una degradacién en !a integracién diagnéstica con respecto al patrén de oro (Edmondson, 

1994; Goldman, 1994; Goldsmith y Davenport, 1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y 

asociados, 1994; Gorene y colaboradores, 1997; Johnson y asociados, 1995; Prado y colaboradores, 

1997; Stevens, 1991) y pareciera que el modelo educativo causal se esmera en frenar la integracién del 

conocimiento, inclusive en negativizarlo; es decir, a mayor instruccién causal, disminuye la posibilidad 
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de lograr la integracién de la red del conocimiento para efectuar un diagndstico certero, bajo el amparo 
del razonamiento. 

Considerando las restringidas asociaciones significativas halladas entre el experto-instructor y los nueve 

grupos, se observa el impacto del método cognitivo, debido a que, independientemente de la 

factorizacion de ese grupo con respecto a !a aplicacion o no de la primera medicidn, logré un mayor 

acercamiento (correlacién) con el patrén de oro, pero insuficiente para asegurar las bondades de la 
estrategia educativa de corte cognitivo descritas en la fiteratura (Bordage y asociados, 1990, Bordage y 
Lemieux, 1991; Arocha y asociados, 1993; De Blick y colaboradores, 1984; Feltovich, 1981; 

Schvaneveldt y asociados, 1989; Schvaneveldt, 1990; Trochim y colaboradores, 1994). Asimismo, se 
logré detectar otra asociacion significativa con el grupo causal, que no fue sujeto a la primera medicin, 
mientras que lo opuesto se observé en el grupo mixto, donde al parecer, el primer registro facilit6 ese 

acercamiento con el patrén de ore (Edmondson, 1994; Goldman, 1994; Goldsmith y Davenport, 1990; 
Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994, Gorenc y colaboradores, 1997; Johnson 

y asociados, 1995; Prado y colaboradores, 1997, Stevens, 1991). 

Con apoyo del grafico teérico de las distancias se trata de determinar los nodos de la estructura mas 

empleados para realizar conexiones con otros nodos, que habla a favor de una integracion robusta de la 
red para elaborar un diagndstico clinico certero (Edmondson, 1994; Goldman, 1994, Goldsmith y 
Davenport, 1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y asociados, 1994, Gorenc y 

colaboradores, 1997; Johnson y asociados, 1995; Prado y colaboradores, 1997; Stevens, 1991). Para 

ello, fueron examinadas las 10 estructuras dispuestas al principio de este sector, obteniéndose la 
siguiente tabulacion: 

NODOS 

3 
2 
2 
3 
2 
i 
z 
1 
2 
1 
2 
2 
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1000, 

Las asociaciones halladas en e! grafico teérico de las distancias informan acerca de la gran distancia, 

medida con el indicador de la cercania, entre el experto-instructor y los nueve grupos factorizados, 

mientras que existe un importante acercamiento entre el grupo mixto sometido al pretest y también 

grupo mixto sin la primera medicion, indicando que se controld la reacci6n al instrumento. En este caso, 

el IPC fue confirmado tanto por el coeficiente de rango Kendall como por el de Spearman (Siegel, 

1976), mientras que e} coeficiente producto-momento (r) recomendado por fa literatura (Edmondson, 
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1994; Goldman, 1994; Goldsmith y Davenport, 1990; Goldsmith y colaboradores, 1991; Gonzalvo y 

asociados, 1994; Gorenc y colaboradores, 1997; Johnson y asociados, 1995, Prado y colaboradores, 

1997; Stevens, 1991), no puede ser apoyado por estos resultados, siendo necesario realizar mas 

ejercicios en este sentido: buscar el mejor equivalente del IPC en los procedimientos estadisticos 

orientados a establecer el nivel de asociacidn entre una variable exdgena y enddgena. Sin embargo, el 

examen respectivo, respalda a los diversos autores revisados, ya que el mayor coeficiente de correlacion 

se observé entre el IPC y r, el segundo lugar es ocupado por el coeficiente de rango de Spearman y al 

parecer, el menos indicado seria el de Kendall. 

Considerando la falta de control sobre la intervencion de la subjetividad en el andlisis de la estructura del 

pensamiento médico, se decidié medir la distancia entre el patron de oro y los grupos sometidos a las 

tres diferentes estrategias educativas, que ademas fueron factorizadas de acuerdo al sometimiento o no a 

la primera medicién con apoyo de la funcion discriminante (Gorenc y colaboradores, 1982; 1993; 

Hansert y asociados, 1984; Haseloff y Hoffmann, 1965; Holtzman, 1980; Klecka, 1981; Schlager, 1977; 

Schmidt y colaboradores, 1991; Tatsuoka, 1976), que puede ser utilizada para determinar qué variables 

dependientes (153 nodos de EP) despliegan ef poder mas elevado para discriminar entre los grupos 

manipulados por los tres métodos (cognitivo, causal y mixto). La fuerza o poder discriminante, 

tepresentada por el coeficiente de la funcién discriminante, es determinada para todas las variables 

dentro del contexto de todas las otras variables, Esto es, los coeficientes de la funcién discriminante 

pueden sugerir el loci de la diferencia entre grupos factorizados multivariados. 

Para comprender la definicion de la diferencia grupal, se empleé el anilisis de la funcién discriminante 

para contrastar los 10 grupos integrados en forma a prioristica, a través de simular (Baudrillar, 1987) la 

puntuacién de corte (cutoff score) con la validez por criterio exterior, en su modalidad de concurrente 

Este andlisis revel6 nueve funciones discriminantes significativas, resultado del nimero de grupos 

predichos a priori menos 1 (n.-1 = 10.-1 = 9). Los valores de chi-cuadrado de estas nueve funciones 

discriminantes fueron significativas, como se expusieron en las tabulaciones correspondientes (cf. split- 

half validation). Debido a que cada funcién discriminante no se encuentra correlacionada con ninguna 

otra funcién discriminante, !a definicion de las diferencias entre los nueve grupos puede ser representada 

en dos dimensiones ortogonales (Gorenc y colaboradores, 1982; 1993, Hansert y asociados, 1984; 

Haseloff y Hoffmann, 1965; Holtzman, 1980; Klecka, 1981, Schlager, 1977, Schmidt y colaboradores, 

1991; Tatsuoka, 1976). 

En el significado de tas dimensiones, trazado por las funciones discriminantes, estan implicadas las 

cargas de los reactivos del EP en esas dimensiones, que se encuentran representadas a continuacién de 

acuerdo a los centroides de los nueve grupos y esquematizados en el espacio de estas dos dimensiones 

discriminantes, que pueden visualizarse en el siguiente grafico: 
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Se puede observar en el grafico anterior que la funcién discriminante I aparenta definir ta dimension de 
los patrones de pensamiento de los integrantes sometidos a la estrategia mixta, mientras que la segunda 
funcion discriminante podria definir una situacion de pensamiento diagndstico mixto: cognitivo y causal. 
Esta representacion grafica de la cercania permite establecer, a simple vista, que a pesar de que los 133 
estudiantes de medicina que fueron suspendidos de la FTEP en 1996 e integrantes de nueve grupos 
factorizados, se hallan muy distantes del patrén de oro, no obstante, la muestra manipulada con el 
método cognitivo y sin haber sido afectada por la primera medicion muestra una tendencia hacia la 
estructura de pensamiento diagnéstico estructurada por el experto-instructor. Con esta representacion es 

posible comprender el significado diagndstico intrinseco que se ofrecié en la serie de las 10 estructuras, 
que de acuerdo a sus semejanzas, diferencias, variaciones concomitantes y residuos (Mill: 1806-1873) 

ofrecen ciertas posiciones en el enmarcamiento dado por las funciones candnicas resultantes (Gorenc y 
colaboradores, 1982; 1993; Hansert y asociados, 1984; Haseloff y Hoffmann, 1965; Holtzman, 1980; 

Klecka, 1981; Schlager, 1977; Schmidt y colaboradores, 1991; Tatsuoka, 1976). 

La heterogeneidad demostrada en e! grafico al comparar la distribucion de los grupos por cada una de 
las muestras y éstas con respecto a la distancia que guardan con el patrén de oro, demuestra las 
sombras de los modelos probabilisticos univariados que ocultaban la verdadera, en si misma hipotética 
(@opper, 1982), dinamica educativa, que se logré ventilar con los procedimientos multivariados, debido 

a que tienen la capacidad de pesar los etementos participativos de un cierto fenémeno, en este caso, el 

de la educacién médica, mientras que los univariados, al descansar primordialmente sobre modelos 

heuristicos (Leclercq, 1988; Popper, 1982), por basarse, los procedimientos paramétricos respectivos, 
en las diferencias entre las medidas de tendencia central y dispersién y los no paramétricos, en la 

dispersién de las frecuencias (crudas o transformadas) dentro de las celdillas. Este grafico, ademas de 

salvar el efecto de los idolos de la caverna (Bacon, 1986), permitid hallar el arreglo subyacente de las 
cifras transformadas en una medida de resumen Gorenc y asociados, 1986; 1997; Reynaga, 1985), que 
no permitié refutar la hipdtesis nula: las limitadas capacidades adquiridas con las tres estrategias 
educativas para lograr entrelazar los nodos para realizar un diagnéstico, que hoy por hoy descansa 
primordialmente sobre la intueri (Gross, 1988) o flash of illumination (Locke: 1632-1704), mientras 

que los métodos educativos son heuristicos (Leclercq, 1988; Popper, 1982). 
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8 COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

El reconocimiento de que uno de los factores que contribuian al fracaso de los estudiantes de medicina 
en el examen profesional, era su falta de experiencia para la integracién de la informacién médica a fin 
de postular un diagndstico clinico adecuado, llevé a revisar entre las tendencias y perspectivas de la 
educacién médica en México, el motivo de esta deficiencia, encontrandose preocupacién por la 
imparticion de conocimientos, asi como por el desarrollo de habilidades y destrezas en el desarrollo de 
competencia clinica para la atencién médica al lado def enfermo, pero poco apoyo para el razonamiento 
clinico diagnéstico, por lo que se decidié utilizar la estrategia cognitiva en esta drea de la educacién 

médica, con el deseo de transformar al estudiante sin experiencia (novato), en una persona de 

experiencia, (experto) para la demostracién de esta competencia. 

Para poner en evidencia las bondades de fa estrategia cognitiva se la comparé con otros dos modelos 
(causal y mixto). De ios resultados obtenidos se pueden hacer los siguientes comentarios: 

8.1 Generalizacién de la muestra 

Debido a las dificultades que se presentaron en la recoleccién de fa muestra y su asignacién a los 
diferentes grupos de estudio, hubo necesidad de examinar los requerimientos basicos, para poder 

generalizar !os resultados. A través de las estructuras de los diferentes diseiios utilizados, solamente fue 
posible ejercer vigilancia sobre dos de los cinco requisitos l6gicos, pero dos no conciernen a éste tipo de 

ejercicio, por lo que se puede decir, que no se cumplid con uno de estos requisitos, para la 

generalizacin interna y externa. 

A continuacién se realizaron tres pruebas para establecer los requisitos de la generalizacién interna 
(validez); dos para !a asignacién de los probandos a los tratamientos y uno para la instrumentacién. 
Encontrandose en las dos primeras que de acuerdo a las estrategias educativas a que fueron sometidas 
las muestras, intervino el principio de aleatoriedad y que el efecto de las pérdidas pudo ser controlado. 
En fa tercera prueba de precisién, para determinar la confiabilidad de los instrumentos, la medicién fue 
deficiente, tanto antes, como después de la reduccién efectuada con el anilisis factorial. 

También se analizaron 15 requisitos légicos para la generalizacién fuera de la muestra, factorizadas en 
cinco subdimensiones tedricas, de los cuales, ta reaccién a la instrumentaci6n no pudo determinarse, el 

cambio en la conducta por estar bajo condiciones de observacién se corrigié con la aleatoriedad de los 
grupos con pretest y sin pretest, el efecto de la posprueba no se determind, el efecto de la artificialidad 
de los tratamientos experimentales en este ensayo tinicamente permite la generalizacién de los resultados 
logrados a través de 133 estudiantes al universo de los 429 estudiantes suspendidos, la artificialidad de 

los ambientes en que se desarrollé el estudio se supone que no causé efecto, la interaccién de los tres 

tratamientos afecté parcialmente a! grupo orientado a fa estrategia educativa causal, la validez externa 
no se vio afectada por el desgaste numérico ya que no se encontraron resultados semejantes, el efecto de 

las respuestas artificiales no legé a demostrarse porque en el examen de los 217 reactivos no se 
obtuvieron variancias cercanas a cero, la divergencia de cobertura se vio afectada por no medirse las 
caracteristicas socioeducativas de los 429 estudiantes suspendidos, ta pérdida de probandos no fue 
significativa, los cambios en la poblacién se controlaron porque la poblacién de estudiantes fue 
suspendida en ef mismo examen, la realizacién del ensayo extramuros afecté la representatividad de la 
poblacion objetivo, la pérdida de estudiantes afectd al tamafio de la muestra y repercutié en la validez 
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externa, las pruebas de validacién de los tres instrumentos empleados mostraron estabilidad tedrica y 

la representatividad de las indicaciones de los tests pudo ser controlada. 

Para determinar la no-afectacién de la generalizacién, pero que puede afectar las conclusiones, se 
analizaron cuatro requisitos: las respuestas olvidadas no se produjeron en ninguno de los 

instrumentos de Jos 133 estudiantes, no se establecié la sensibilidad de los estudiantes con respecto a 
sus capacidades de pensamiento diagndstico (que los probandos afectados efectivamente lo estén), 
tampoco se establecié la especificidad (que los probandos no afectados efectivamente no lo estan) y a 

través del valor predictivo se pudo establecer las capacidades restringidas y elevadas para estructurar 

el pensamiento diagnéstico. 

Las pruebas de reduccién mediante andlisis factorial de los instrumentos utilizados en el estudio, con 
el propésito de generalizar los resultados fuera de la muestra, que fueron evaluados a través del 
metaandlisis, dieron un resultado que se consideré6 magro, pudiendo considerarse que los 

instrumentos, antes de su reducci6n, tienen el mismo valor que los reducidos. 

Estos primeros resultados, dirigidos a la generalizacién de la muestra permiten concluir que la mayor 

parte de los requerimientos basicos, de generalizacién intema y de generalizacién fuera de la 
muestra, pudieron ser controlados. 

Lo ideal habria sido realizar un muestreo probabilistico aleatorio simple, lo cual no fue posible en el 
contexto real en que se Ilevé a cabo el estudio; pero al mismo tiempo esta dificultad permitié llevar a 

cabo un andlisis mas profundo de la muestra, con el deseo de generalizar los resultados. Después de 

realizado este andlisis se puede concluir que, la muestra es representativa de los estudiantes que 

fueron suspendidos en la FPEP de los afios 1993 a 1996 y los resultados pueden generalizarse a los 
133 estudiantes que fueron motivo de estudio y con algunas limitaciones a los 429 estudiantes que 

fueron suspendidos en este examen, no pudiendo generalizarse los resultados mas alla de éste limite 

y que los instrumentos utilizados son validos pero con limitaciones a lo que a la precisién se refiere. 

8.2 Prueba de bipétesis 

Las pruebas estadisticas utilizando el disefio pre y post-test de tres grupos con uno factorial M * N, 

mostraron los siguientes resultados: 

E| Inventario de Pensamiento Diagnéstico (IPD) y la Definicién de Conceptos (DC), aunque 
mostraron en general puntuaciones més favorables para et modelo de enseflanza cognitivo, no 
mostraron diferencia significativa entre los tres modelos de enseflanza (cognitivo, causal y mixto), 

siendo la diferencia significativa cuando se compararon estos modelos de ensefianza con el patron de 
oro, pero estos resultados no pueden ser tomados muy en cuenta debido a la diferencia encontrada en 
los sujetos, antes de ser sometidos a la manipulacién. 

La Estructura de Pathfinder fue definitivamente mds favorable en e! modelo de ensefianza cognitivo, 

sobre todo en lo esperado a nivel subjetivo, pero no se encontré diferencias significativas en el 

incremento del conocimiento. Por otro lado, tampoco se hallaron diferencias significativas entre los 

tres modelos de ensefianza, siendo otra vez significativa cuando se compararon con el patrén de oro. 
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Et resultado de la informacién contenida en las estructuras de Pathfinder, mediante el indice de cercania 

(IPC), mostré que el manejo de las distancias en la red diagnéstica era mas efectivo en el grupo 

cognitivo, pero no se encontré diferencia significativa en el incremento del manejo de las distancias entre 
los tres modelos de ensefianza, encontrandose una lejania entre la estructura propuesta por ef experto- 

instructor y los tres grupos. El andlisis de estas mismas estructuras con el apoyo de! coeficiente 

producto-momento ( r ), mostré una mayor capacidad para integrar en el ambito cognitivo. El método 

cognitivo fue el que logré mayor acercamiento con el patron de oro. 

El apoyo del grafico tedrico de las distancias que determina los nodos de !a estructura mas empleados 
para realizar conexiones con otros nodos, mostré una gran distancia entre el experto-instructor y los 
nueve grupos factorizados, pero el mayor coeficiente de correlacién se encontré entre el IPC yr, el 
segundo con el coeficiente de rango de Spearman y en tercer lugar el coeficiente de rango de Kendall. 

La medicion de la distancia entre el patron de oro y los grupos sometidos a las tres diferentes estrategias 

educativas mediante el andlisis de la funcién discriminante, permitié establecer que los integrantes de los 
9 grupos factorizados se encontraban muy distantes de! patron de oro, mostrando el método de 
ensefianza cognitiva mayor tendencia hacia la estructura de pensamiento diagndstico del experto- 
instructor. 

Estos ultimos resultados provenientes del andlisis estadistico, permiten concluir, que no fueron capaces 
de refutar la hipotesis nula, por lo tanto, no solamente el modelo de ensefianza cognitivo dio resultados 
semejantes a los modelos de ensefianza causa! y mixta, sino que ninguno de ellos fue capaz de mejorar 
significativamente la capacidad del estudiante para la integracién de la informacion médica por lo que no 
se logré el propdsito de transformarlo en un estudiante con experiencia para esta actividad, durante el 
desarrollo del programa, lo cual le habria permitido elaborar un diagnéstico clinico acertado. 

8.3 Bondades del modelo de ensefianza cognitiva 

Con el propésito de rescatar algunas de las bondades del modelo de ensefianza cognitivo, se pueden 
hacer los siguientes comentarios: 

E] anilisis factorial que se utiliz6 para la obtencién de los resultados del estudio, es una prueba “dura” y 
contra este tipo de pruebas Feinsten (1994), ya hizo la advertencia de que no se cayera en la seduccién 
de utilizarlas; decia que los modelos cuantitativos, no pueden ser aplicados a las realidades clinicas; una 
prueba de lo dicho por Feinsten (1994) son los resultados de este ensayo. Por otra parte, la teoria 
cognitiva ya habia sido cuestionada mediante los requisitos légicos popperianos (1982), el modelo de 
relaciones estructurales lineales y uno més dindmico de tiempo descrito, concluyéndose, que la teoria 
cognitiva podia explicar el razonamiento médico en el ambito heuristico, pero no dentro del contexto de 
la demostracién empirica (Prado y asociados, 1997). 

De todas maneras, a través de las diferentes pruebas estadisticas, se observé que los estudiantes que 
participaron en el modelo de ensefianza cognitivo, son los que obtuvieron mayores puntuaciones en la 
calificacién de los tres instrumentos utilizados, elaboraron la mejor estructura de Pathfinder, manejaron 
en forma mas efectiva las distancias en la red diagnéstica, mostraron mayor capacidad para integrar a 
nivel cognitivo, lograron un mayor acercamiento con el patron de oro y mejor tendencia hacia la 
estructura de pensamiento diagnéstico del experto-instructor. 
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Llama la atencién ta diferencia significativa encontrada cuando se comparan los tres modelos de 

ensefianza, con el patrén de oro y con Ja estructura propuesta por el experto-instructor, lo que haria 
pensar en el poco beneficio que proporcionaron estos modelos de ensefianza en el incremento de} 

conocimiento. Este hallazgo podria explicarse, porque ninguno de tos tres instrumentos utilizados en 

este ensayo (IPD, DC y EP) era conocido por los estudiantes de los diferentes grupos y la instruccién 
que se les dio para el uso de los mismos, podria haber resultado insuficiente. Otra explicacién seria 
que el caso clinico seleccionado como prueba para el pre y post-test, que se considerd como 

adecuado para la evaluacién del médico general, tuviera un nivel mayor para el estudiante que 
termina la carrera de medicina. También se debe tomar en cuenta el hecho de que la muestra estuvo 
constituida por estudiantes que ya habian sido suspendidos en el EP de 1993 a 1996, lo que demostré 
su bajo rendimiento en una prueba de competencia clinica al lado del enfermo. 

Resulta meritorio que los estudiantes que participaron en el modelo de ensefianza cognitivo, se hayan 

aproximado mas al patrén de oro y a la estructura del experto-instructor, porque eran los estudiantes 
que tenfan menores posibilidades de recuperacién, debido a que se incorporaron al PIIMPPDBC, 
como ultima opcién, ya que no tenfan posibilidades de pagar un curso de recuperacién formal y 
muchos de ellos (56.0%) ya habfan sido suspendidos en otros exdmenes previos al del afio 1996, lo 
que no fue tan frecuente en los grupos causal (43.4%) y mixto (11.7%). También resulta meritorio 
porque en la FPEP del afio 1997, igualaron en rendimiento a los estudiantes que participaron en los 
modelos de ensefianza causal y mixta, lo que se demuestra mediante la prueba de diferencia absoluta 
maxima acumulativa de Kolmogorow-Smimov (p=0.20) (ver pagina 120) y mediante la prueba de 
chi-cuadrado que establece la diferencia encontrada en cada modelo de ensefianza (cognitivo, 
p=0.395; causal, p=0.396; mixto, p=0.395) y entre los tres modelos de ensefianza (p=0.359), como se 
ve a continuacién. 
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Los resultados del PIIMPPDBC podrian haber sido mejores, si el tiempo de su aplicacién hubiese 

sido més prolongado. 

Otras bondades de! modelo de ensefianza cognitivo, para e) razonamiento clinico diagnéstico que se 
observaron durante el procedimiento de aplicacién del PIIMPPDBC, fueron las siguientes: 

El reconocimiento por parte de los estudiantes, que al obtener los datos de la historia clinica y de la 

exploracién fisica en forma dirigida, sobre la base del problema o problemas de salud detectados, les 

permite elaborar hipétesis diagnésticas en forma muy temprana, lo cual favorece la obtencién de los 

datos mas relevantes y utiles para ir confirmando o descartando las hipétesis que se planted, 

siguiendo siempre el orden establecido para la obtencién de éstos datos. Esta manera de obtener la 
informacién, también hace que inicie en forma temprana el proceso de razonamiento y no se dedique 

simplemente a la obtencién rutinaria y sistematica de estos datos, con la posibilidad de organizarlos 
posteriormente. 
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Ademas de la obtencién de los datos relevantes en forma dirigida, otra bondad de! PIEMPPDBC, es 

que permite una seleccién de estos datos y no solamente de los obtenidos de Ia historia clinica y la 
exploracién fisica, sino también de los ex4menes de laboratorio y gabinete que se le proporcioné a 

los estudiantes a solicitud de ellos mismos. Esta seleccién permite descartar datos que solamente se 
constituyen en distractores. 

Elemento importante de la enseflanza cognitiva, es la elaboracién de esquemas de conocimiento. Al 

inducir a los estudiantes a una transformacién de los datos relevantes en conceptos y luego a realizar 

una definicién de éstos, se permite la elaboracién de mapas conceptuales, que para el caso del 

razonamiento clinico con fines diagndésticos no es necesario que sea jerarquico, distribuyéndose los 
conceptos al azar, lo que a su vez permitird tlevar a cabo el siguiente paso: la relacién de conceptos 
por pares. 

La relacién de conceptos por pares, siguiendo el modelo de trabajo de Pathfinder, permite al 
estudiante reconocer los conceptos mas importantes, los cuales se han constituido en nodos 

importantes; por el mayor nimero de relaciones que pueden tener con otros nodos o por el peso que 
se le asigne a cada una de estas relaciones entre nodos, relaciones que se constituyen en ligaduras. 

Al reconocer los nodos mas importantes, el estudiante puede integrarlos y establecer un patrén 
diagnéstico. De esta manera logra estructurar su propio conocimiento, el cual puede ser utilizado 

como memoria a largo plazo. 

A través del desarrollo de PIIMPDBC, se pudo confirmar que el enfoque cognoscitivo de la 
ensefianza, y en este caso dirigida al razonamiento clinico diagnéstico, no es una teoria unificada, 

pudiendo describirse més bien como una orientacién filoséfica, que est4 constituida por varios 
elementos, que toma en cuenta la entrada de la informacién médica a través de los érganos de la 

sensibilidad y que da lugar a un producto que es la presentacién de una propuesta diagnéstica, siendo 

el elemento més importante entre la entrada de ta informacién y el producto que se obtiene, el 
procesamiento de la informacién médica. Por este motivo no es posible hablar estrictamente de un 

modelo de ensefianza cognitivo. 

Independientemente de la aplicacién estricta del PIIMPPDBC, permitié poner en practica, durante la 

revisién de los casos clinicos, una ensefianza activa, con la participacién de todos los estudiantes, los 
cuales tuvieron que estar pendientes de todos los pasos que se siguieron, en la presentacién de estos 
casos. Algunos estudiantes sintieron angustia a un principio al tener que aceptar una participacién 

practicamente obligada, siguiendo el orden de una lista de asistencia 0 siguiendo el orden de los 
asientos que ocupaban, pero al final del programa la mayor parte de los estudiantes, participaban 
voluntariamente. 

A la conclusion del PIIMPPDBC, se recibieron comentarios que manifestaban la satisfaccion de ~ 
haber participado en una modalidad de ensefianza clinica con caracteristicas especiales, que los habia 

puesto a prueba para realizar razonamiento continuo, durante cada una de las sesiones clinicas. 
Durante la presentacién de los casos clinicos, no se perdié la oportunidad de recordar a los 

estudiantes, que tenfan la capacidad para demostrar su competencia clinica en la FPEP y durante el 

testo de su vida profesional, para que adquirieran confianza y disminuyera el temor de presentarse a 
este tipo de examen, en el que ya fueron suspendidos previamente. De esta manera se agregé el 
componente afectivo a la ensefianza cognitiva. 
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Tal como se presenta el PIIMPPDBC, daria la impresién de ser un largo proceso, dificil de asimilar, 

pero la repeticién de los pasos que lo componen, al igual que el aprendizaje de otra habilidad 
(manejar una bicicleta o conducir un automdvil) puede hacer que se transforme en una actividad 

automdtica. Médicos con un alto coeficiente intelectual, son capaces de llevar a cabo este proceso de 

integracién y razonamiento clinico desde el principio de este aprendizaje y otros después de muchos 

afios de experiencia. La ensefianza cognitiva trata de explicar, de qué manera se logra éxito en esta 

accién y ese fue el motivo del desarrollo de! PIIMPPDBC: proporcionar al estudiante las 

herramientas necesarias para transformarlo rapidamente de una persona sin experiencia para esta 

actividad (novato), en otra de experiencia (experto). No se pudo demostrar estadisticamente este 
beneficio en forma inmediata, pero se sentaron las bases para que continten adelante con este 

modelo de razonamiento clinico diagnéstico los estudiantes que lo tomaron y rinda sus frutos a 

mediano plazo. 

Otro comentario con relacién a la aplicacién del PIHMPPDBC es, que la muestra seleccionada estuvo 

constituida por estudiantes que ya habian sido suspendidos en la FPEP entre 1993 y 1996 y algunos 

ademés en otros exdmenes previos. Esto hizo que la calidad de la muestra fuera de alto riesgo, lo que 

también se puede atribuir a los resultados obtenidos, pero era la muestra mas representativa con la 

que se podia contar en un momento dado y a la que se pod{a convocar con menores dificuitades. Ya 

existe la posibilidad de aplicar el PIIMPPDBC, en alumnos regulares de !a FM de la UNAM, que 
inician su practica clinica en forma de Internos Rotatorios a nivel hospitalario, después de haber 

concluido los ciclos de ensefianza clinica, lo que permitira obtener resultados mas reales, con 

estudiantes que todavia no han sido sometidos a manipulaciones. 

En general el PIIMPPDBC cumple con los propésitos establecidos para su creacién: permite realizar 

un pensamiento légico, una estructura de conocimiento y un razonamiento adecuado para la solucién 

de un problema de salud, contribuye a la preparacién del estudiante para que demuestre su 

competencia clinica al lado del enfermo y es un medio que puede favorecer el desarro!io de la 

pericia, los resultados del PIIMPPDBC solamente pueden ser explicados en el ambito heuristico pero 

no dentro del contexto de la demostracién empirica. El PIIMPPDBC, con el modelo algoritimico de 
Pathfinder, se constituye en una opcién mas de la tecnologia educativa, que junto con los modelos 

conductuales y causales, enriquecen las posibitidades del docente para su mejor desempefio en la 
ensefianza clinica. 

A continuacién se dan algunas recomendaciones para el uso del PIIMPPDBC: 

® Utilizarlo de preferencia en estudiantes de medicina que estan iniciando su formacién en el area 

clinica o en el perfodo del internado de pregrado; sobre todo si su formacién basica estuvo 
constituida por materias temdticas aisladas, en cursos tradicionales y no en la solucién de 

problemas. 

« También puede ser utilizado como preparacién de los estudiantes que se van a presentar a la FPEP 

de la FM de la UNAM y en estudiantes que fueron suspendidos en esta prueba, en forma de cursos 

de recuperacién. 

« Los instrumentos utilizados para la evaluacién del PHMPPDBC, pueden servir, en forma aislada, 

para evaluar el pensamiento diagnéstico (IPD), la capacidad para definir conceptos que 

favoreceran la integracién de datos relevantes de un caso clinico (DC) y la estructura del 

conocimiento (EP) antes de iniciar un curso de adiestramiento clinico y af término del mismo. Los 
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que han demostrado ser validos en este estudio y probablemente mas confiables, si se utiliza en el 

muestreo probabilistico, el aleatorio simple, en forma estricta. 

® Podria intentarse el uso de PIIMPPDBC a nivel de posgrado en cursos de especialidad, pero 

debido a lo limitado de las pruebas de generalizacién del estudio, habrd que hacer disefios 

especiales de investigacién para cada caso, siguiendo los pasos recomendados por este programa. 

Cuando se desee medir capacidad para la integracién de la informacién médica y razonamiento 

clinico con fines diagnésticos, utilizar de preferencia la Estructura de Pathfinder, ya que el 

Inventario de Pensamiento Diagndéstico (IPD) y fa Definicién de Conceptos (DC), no han 

demostrado ser instrumentos idéneos para este tipo de ejercicio. 

e Para la evaluacién de un programa de ensefianza en general o clinica en especial debe realizarse 

de preferencia un estudio comparativo con otros modelos de ensefianza, ya que la simple 

evaluacién del modelo elegido, puede dar lugar a resultados que dificilmente podrian 

generalizarse. 

Finalmente, a los lectores interesados se les puede ofrecer los instrumentos, el software para lograr la 

base de datos, asi como la base de datos misma y los programas respectivos. 
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10 ANEXOS 

10.1 Figura 1 

Modelo interactivo para el analisis de datos cualitativos (Miles y Huberman, 1984) adaptado para datos 

cuantitativos (Gorenc y asociados, 1997) 

  
_ 1 Disefios de ia investigacién evatuativa fe ———_ 

  * 
  

a. Reduccién esperada de los datos 

  

  

3. Andlisis de los datos 

    
  

    

    
c. Conclusiones y verificacién b. Despliegue de la matriz y 

examen 

  
    

    
    

4 Resumen e integracién de los resultados 

  
2. Coleccién de los datos 
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10.2 Figara 2 

Operacionalizacién del modelo interactivo para el andlisis de datos cualitativos (Miles y Huberman, 

1984) adaptado para datos cuantitativos (Gorenc y asociados, 1997) concernientes a evaluar la 

efectividad del PIIMPPDBC en contraste con un modelo causal y otro mixto 

  

> 1 Disefios de la investigacién evaluativa: ——_ 
1.1 Prey post-test de grupos miltiples 

1.2 Factorial M*N 

V 
a. Reduccién esperada de los datos: 

r—> | Suspendidos = 429 
Manipulados = 133 
Pérdidas = 69.0% 

  

  

  

  

  

3 Andlisis de los datos: 

3.1 Psicometria: 
3.1.1 Validez 

3.1.1.1 Criterio exterior 
3.1.1.2 Construcci6n 

3.1.1.3 Split-half validation 

3.1.2 Confiabilidad 
3.1.2.1 Divisién por mitades 
3.1.2.2 Consistencia interna             

              
  

  

4)
 

te
 

(a
 

  

3.2 Prueba de hipdtesis 

3.2.1 t-Student para muestras dependientes ¢| 
independientes 

3.2.2 Andlisis de variancia 

c. Conclusiones y verificacién: b. Despliegue de {a matriz y 

examen: 
Bordage (41*40/2=820) 

Ho: PIIMPPDBC = Causal = Conceptos (18*17/2=306) 
Mixto controlando el efecto de Pathfinder 

la primera medicién (153° 152/2=11628) 
Matrices 

Rango 

Tetracérica 
Producto-momento 

Covariancia 

4 Resumen ¢ integracién de los resultados: 2. Coleccion de los datos: 

4.1 Probablemente a —_asimilacién- 133. sustentantes suspendidos en la Fase 
acomodacién de! conocimiento _fue Teérica del Examen Profesional de 1993-1996 

facilitado por un sistema def ¢——___________3] de !a Facultad de Medicina de la Universidad) 
retroalimentacién inmerso en el Naciona! Auténoma de México 
PIIMPPDBC; sin embargo, éste no fue lo| 

suficientemente vigoroso         
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310.3 INVENTARIO DE PENSAMIENTO DIAGNOSTICO. 

INSTRUCCIONES: 

El inventarto contiene 41 reactivos que conclemen a su pensamlento diagnéstico. Cada reactive tiene un 

pestulado con dos propuestas y una escala que va del peso que quiera darie a la propuesta de {a 

izquierda , en forma continua hacia la propuesta que se encuentra a la derecha. Sefiale con una “X” et 

espacio que describa mejor la posicién en ta que usted se encuentra a fo largo de este continuo. 

No deje de contestar todos fos reactivos, no existen respuestas buenas ni malas; solamente la suma de 

todos los reactivos podria tener algiin significado. 

Responda usted esponténeamente, mencionande como lleva a cabo el diagnéstico actualmente y no 

como deberia flevario a cabo, 

Si usted cree que su respuesta se encuentra entre dos espacios, elija uno en ej que generaimente actie 

con mas frecuencia. 

Solamente puede elegir entre tas des propuestas anotadas, asi existiera la posibilidad de otras 

propuestas entre elias. 

Las respuestas deben girer en tomo a fa medicina general que practica actualmente. 

Tiene entre 15 y 20 minutos para responder este inventarlo. 
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NOMBRE COMPLETO:- 
  

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO: 

NUM. DE CUENTA:- 

SE PRESENTA AL EXAMEN:- 

NOMBRE(S} 

  

Por 1a. vez. Por 2a vez. 

1.-Cuando ef paciente menciona sus sintomas 

Pienso en los sintomas con las 
mismas palabras 
utilizadas por ei paciente 

  

  

2.-En {a consideracién de cada diagnéstico 

  

Trato de evaluar su importancia 

reiativa. 
  

3.Cuando pienso en una posibilidad diagnéstica 

  

Pienso en posibilldades diag- 
nésticas en forma temprana.                 

4.Cuando estoy entrevistando ai paciente 

Aparece en mi mente fa idea de que 

algo puede estar equivocado. 
  

  

5.-En el curso de la entrevista 

Cuando sigo la linea de 
pensamiento del paciente, pierdo mi 

propia idea. 

  

  

6.-Cuando he establecido un diagnéstico 
  

No pienso cambiar mi decision 
dlagnéstica. 

  

7.Cuande el paciente ha presentado [os signos y sintomas 

  

Les censervo en mi mente con tas 
mismas palabras dei paciente.                 
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Por Ja. o mas veces. 

Pienso en fos sintomas con 
términos abstractos. (4 dias 
de duracién=agudo. En 
ambos lados*bilateral 

Les doy fa misma Importancia 

Primero recoje {a informacién y 
después pienso en ella. 

Le encuentro facilldades para 

explorar varias posibilidades. 
diagnésticas. 

Puedo guardar mis ideas propias, 

cuando sige Ia linea de 
pensamiento del paclente. 

Me siento obligado a establecer 
un diagnéstico aunque no esté 
bien seguro. 

Los traslado a mi mente en 
términos médicos. 
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@.-En relacion a la historia clinica 

Siento que no la he cubierto en 
forma satisfactoria. 

  

La realizo completamente, para 

mI satisfacclén, 
  

9,-Cuando e! paciente ha terminado de decir su historia. 

Tengo dificultad para recordar lo 
que dijo. 

  

Guardo en mi mente lo que dijo el 

pacientes. 
  

10.-Durante el curso de una entrevista 

Algunas piezas clave de 

informacién parecen saltar hacta mf. 

11.-Cuando no le encuentro sentido a los 

Trato de obtener nueva informacién 
que genere nuevas Ideas. 

  

Es dificit saber que piezas de 
informacién debo captar. 

  

sintomas del paciente 

  

Solicito al paclente que defina 

mas claramente los sintomas. 
  

42.-En la consideracién de las posibilldades diagnésticas 

Generalmente empiezo con los 

dlagnéstices improbabtes. 

  

Generalmente emplezo en el drea 
adecuada. 

  

13.-Cuando realizo recoteccién de informacién del paciente 

Los diferentes puntos de 

informacién parecen agruparse 
elles mismos en mi mente. 

  

Tengo dificultad para ver como 
deben relacionarse tas diferentes 
piezas de la informacién. 

  

14,-Una vez establecido el diagnéstico, p 

A que conocia la enfermedad pero 

no pensé en ella. 

lenso que mi falla iniciat se debid 

  

Aque no conocia 
suficientemente la enfermedad. 

  

15.-Durante la entrevista clinica 

No soy capaz de ellminar ta 

Informacién Irrelevante. 

  

Soy capaz de eliminar alguna 

informacién que considero 
  

16.Cuando no le encuentro sentido a los 

Trato de obtener nueva informacién 
y una nueva perspectiva. 

sintomas y signos 

irrelevante. 

              Los veo desde una perspectiva 
diferente antes de tomar una     
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17.-Cuando considero un numero posible de diagnéstices 

Los diagnésticos tenden a 
relacionarse unos con otros. 

18,-Cuando un posibte dlagnéstico viene 

Trato de anticipar signos y sintomas 
anormales que van con el 

dlagnéstico 

19.-Cuando s6 muy poco acerca de alguna enfermedad 

Casi siempre estoy listo para 

elaborar un dlagnéstico, 

20.-En la consideractén de fos signos y sintomas det paciente 

Pienso en eflos exactamente en los 
términos expuestes por el paciente. 

  

  

  

  

  

  

            

Los diagnésticos tienden a 
dispersarse. 

Con frecuencia esto no me ayuda 
a decidir que debo preguntar a 
continuacion. 

Tengo grandes dificultades para 

egar a un dlagnéstico. 

Plenso en términes posiblemente 
opuestos (e}. progresivo vs. 

subito). 

21.Cuando sé bastante de una enfermedad y tengo que hacer diagnéstico 

Encuentro relativamente facil 
elaborar un diagnéstico. 

  

  

22.-Guando progresa ia historia y tengo ideas sobra e! 

La nueva Informacién hace que me 
surjan mas Ideas. 

23.-Cuando estoy realizando una historia 

Puedo conseguir nuevas ideas sin 
contar con nueva Informactén. 

  

  

, encuentro que 

  

  

24.-Cuando el pactente utiliza expresiones Impracisas o ambigt: 

Le permite af paciente seguir 
adelants para mantener el flujo de la 
entrevista. 
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Me parece que debo cubrir todo | 
el campo y tengo dificultad para 
Ulegar aj dlagnéstico, 

posible diagnéstico 

La nueva informacién no hace 
que me surjan mas ideas. 

Necesito contar con nueva 
Informactién, para tener una 
nueva idea sobre ei caso. 

Le pido que precise con claridad 
que es fo que quiere decir, antes 

de seguir adelante. 
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25.-Después de !a entrevista con e! paciente 

Rara vez pienso en otras cosas que 

debi preguntar al paciente en 
relacién a su padecimiento 

  

              
  

Le pido que precise con clariktad 

que es lo que quiere decir, antes 
de segulr adelante. 

26.-Cuando una pleza de informactén me hace pensar en un posible diagnéstico 

Vuelve para atras a fin de ver sila 
informacién previa atin se mantiene 
ono. , 

27.-En relacién al diagnéstico que hago 

Generalmente tengo muy pocas: 

dudas. 

28.-En la toma de una decisién dlagnéstica 

Oecido considerar cada posible 
dlagnéstico en forma separada con 
sus propios méritos. 

  

  

  

  

  

  

Rara vez me hace revisar la 
Informactén que obtuve 
previamente. 

Generalmente me encuentro 
demasiade incierto, para mi 
propia comodkiad. 

Oecido comparar y contrastar 

todos los posibles diagnésticos. 

29.-Cuando sé bastante de una enfermedad y tengo qua hacer un diagnéstico 

Examino m4s posibilidades antes 
de tomar una decisién. 

30.-Si el caso se estd desarroilando adecuadamenta 

No encuentro de utitidad hacer un 

resumen periédico de foes datos y 
sigo adelante. 

34.-Cuando tome mis decisiones diagnésticas 

Puedo no tomar en cuenta alguna 
informacién. 

  

  

  

  

  

  

32.-Cuando tengo (a idea de que algo anda mal con el paclente 

Me slento blen de seguir adelante 

sin desviarme. 
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Tengo frecuentemente tantas 
Ideas, que ya no exploro més. 

Hago un resumen periédico de 
tos datos y de mis Ideas. 

Tomo en consideracién toda la 
Informacién. 

Me siento bien de hacer un 
cambio y volver a mis ideas 
originates.



33.-Cuando tengo una Idea general de to que puede estar mal en el paciente 

  

Generatmente procedo a elaborar 

un diagnéstice especifico. 
  

34.-Durante a entrevista 
  

Trato de probar mis Ideas en vez de 

dirigir la entrevista. 
  

38.-Cuando deseo escoger entre las ideas diagnésticas que tengo 

  

No soy capaz de camblar ninguna 

de las ideas que tengo.     
36,-Una vez establecida una idea acerca def paciente 

  

Estoy preparado para cambiar m! 

idea. 
  

37.-Cuando hago mis consideraciones diagnésticas, lo hago en base a 

  

El caso como un todo. 

  

38.-S! no 86 que hacer con la informacién de una entrevista 

  

Puedo ver ta informacién de otra 

manera. 
  

39.-Cuando solicite exdmenes de taboratorio 

  

Lo hago como parte de una rutina 

citnica de investigacién. 
  

40.-En ta consideracién de posibilidades diagnésticas 
  

Compare y contrast los 

diagnéstices probables. 
  

441.-En la forma y conducelén de [a entrevista 

  

Cubro et campo que necesito 
durante la entrevista.               
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Tengo dificultad de traducirio a 

un término especifico. 

Me stento afortunado si puedo 

dirigir la entrevista. 

Soy capaz de cambiar todas mis 

Ideas, completamente. 

No me gusta cambiar mi idea. 

Algunos signos y sintomas 

sobresallentes. 

Encuentro que es dificil ver fa 

informacién de otra manera. 

Lo hago esperanda Infermacién 

especifica o evidencia de 

soporte. 

Considero en forma separada 

cada diagnéstico, con sus 

propies méritos. 

Generalmente no hago todas las 
preguntas, de una sola vez. 
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10.4 EVALUACION DE LA ESTRUCTURA DEL CONOCIMIENTO 

ENSTRUCCIONES 

Para determinar su capacidad de establecer relacién entre los conceptos de un caso clinico 
y/a fin de que pueda elaborar posteriormente un buen diagndstico clinico, le proponemos 

‘un esquema. 

El esquema esta compuesto de 18 conceptos que debe relacionarlos por pares, 

estableciendo fa mayor o menor relacién, utilizando una escala del 1 al 7. 

La relacion sera calificada como 1 cuando ésta sca muy escasa y sera calificada como 7 
cuando fa relaci6n sea muy grande, pudiendo asignarse un puntaje intermedio ente ambos 
extremos (2,3,4,5 0 6). 

Cada concepto puede ser relacionado con 1 o mas conceptos, no es necesario pensar 

demasiado para establecer las relaciones, utilice su intuicion. 

La relacién debe ser marcada con una linea. Si la relacion es directa de un concepto a 
otro sera una linea llena que vaya de un concepto a otro, si hay un concepto en medio, 

con el que no quiere establecer relacién, pase por encima de el. Si no encuentra relacién 
entre dos conceptos, no lo sefiale. Al lado de cada linea, anote el nivel de relacién 

(1,2,3,4,5,6 0 7). 
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MODELO DE TRABAJO DE PATHFINDER 

  

    

  

    
  

  

    
  

  

      

  

      

  

  

  

      

  

    

” 

  

      

  

  

    

  

      

  

    
  

  

  

      

A 8 Cc D 

Ceguera Mucosas Hematuria no Dificultad . 

Transitoria fosadas cilindruria Respiratoria ~ 

G H 

F 4 dias de Escalofrios 
Sudoracién duracién fiebre 

i J K L - 

Estado Pulso Hemorragia Apex no = 

téxico débil ojo izquierdo desplazado 

s 

WN 
TA: 114/40 mm Hg. , 

kL M P: 120 X° io 
Soplo Agotamiento T44°C No; esplenome- 

diastdlico fisico R: 30 X° galia _ 

‘Pp 
Huellas de 
venopuncion       
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10.5 Guia de Evaluacién de la 

enero, 1994 

  

(Cada Sinodal Gebers Boner un formate de manera independiente) 
Wicca ite aie et on cara 

—~ — 
...Pregunta sin gular ala respuesta < om z 

  

  

Se adapta al nivel intelectual de! paciente . 8 nt     

Profundiza en cada signo y sintoma del padecimiento actual 2 St co 

  

.Sigue una secuencia légice en fa obtencién de tos datos 

    

        

   

    

  

a — Ne a Shea 

@Calficacién parcial del BLOQUE A: Cc] 

B. EXPLORACION FISICA ea ae 
5... JnmieeionEXDIO‘G respetando la dignidad y el pudor mM OD OD 

6 vcosnsssaneninenExplica ta razén de los procedimientos de expioracion > 

7 vssnnesinExplora en forma légica les diferentes segmentos corporales 2 Co 

8..... jasnitssisinosseneeE]@Cuta los procedimientos de inspeccin <> © 

Doses Jonmnann€jecuta las maniobras de palpacién <> >) 

  

  Reallza la percusion <2 Oo 

  

..Reala ta cuscultacién 

Men Week Tae) eae eae 
VD vascssccsteresseceseneneseeeessereasnven ren cintetiza los datos mds importantes 

13... Reaiza diagnéstico diferencial 

Postula diagnéstico presuntivo 

Solicita examenes de laboratorio pare verificar su dlagnéstico 

  

o> 
  

         

   

    

    

saunas Interpreta los examenes de laboratorlo y gabinete ~~ 

Formula el diagndstice final _... 

18.Toma decisiones de manejo terapéutice, preventive y de rehabllitacién «_"> 

    
..Establece pronéstico ~ 

__cailficacién parcial del BLOQUE C: -_C] 
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(Contirunciia) 

, RELACION MEDICO - PACIENTE OG a ee 
penetrates ..Establece relacién médico - paciente 

wCaiificacién parcial del BLOQUE D: A.
 

or UO Ne EAs 

wCallicacién parcial det BLOQUE A: 

  

  

wCaldicacién parcial de! BLOQUE B: 

rela ot EC: — 

aCamicacksn dol BLOQUE D: Lo 

Observaciones: LOTAL (AtB+C+D): cy__] 

  

ee Fe or ee 

59amencs SUSPENDIDO 

60a90 APROBADO 

91a 100 EXCEPCIONAL CALIDAD 

DATOS DEL SINODAL 

Apellido paterno” Apellido materno Nombre (s) 

Fecha 

Hora 

Firma 
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10.6 ESTRUCTURA Y CONTENEDO DEL PIIMPPDBC 

Ma fee *) 

  

NIVEL DE LA VARIABLE 
(VARIABLE LABELS) 

COLUM-NAS NO.CO-LUMNA | CLAVE NIVELES DE VALOR (VALUE DE 
LABELS) 

RECODIFICACIONES (RECODE) 

  

i-3 F3.0. NCASO. Numero de “001-999. 
  

4 Fi.o SEXO. Sexo 1 = Masculino 
2= Femenino 
9 = Desconocido, 
  

3 FIO IDEN Tacrtificacion de los grupos 
(‘Seis grupos de 
‘Soloenon ) 

T= Estindard de oro (RPV) 
2= Cognescitive CP 
3 = Cognoscitive SP 
4 = Causal CPO 
5= Causal SP 
6 = Mixto CP 
T= Minto SP 
  

6 FLO NEXAMEN ‘Numero de eximencs t=1 
2-2 
3223 
  

748 41FLO BIL TO B41 J) = Pretest: 

Assessment 
(Bordage, 1990) 

T= Péaimo 
2= Malo 
3 = Regular bajo 
4= Regutar alto 
$= Bueno 
6nE 
  
  

49-67 18F1.0 Cn TOC 1 = Pretest: 18 0 = Desocupado (U = empty set) 
1 « Extremadamente poco relacionado 

  

68-221 153F1.0 Pit TOPZ1S3 dL» Pretest: Distancia de 

Pathfinder 
((18*17¥2=153] 

            
"AB,AC,AD, AE, AF, AG, AILAI, AJ,AK, AL,AM, AN, AO,AP,AQ, AR 

BC.BD, BE, BF, BG, BH, BI, BJ.BK, BL,BM, BN, BO,BP,BQ, BR 
‘CD.CE, CF, CG, CH, Cl, CI,CK.CL.CM, CN,CO, CP,CQ,CR 

DE, DF, DG, DH, Di, DJ,DK, DL,DM,DN,DO, DP,DQ.DR 
EF, EG, EH, El, EJ, EK, EL,EM,EN, EO, EP,EQ.ER 

FG, FH, Fl, Fi, FK, FL,FM, FN, FO, FP, FQ.FR 
GH,GLGI,GK.GL,GM,GN,GO,GP,GQ,GR 

HLH, HK HLHM.HN,HO, HP HQ HR 
U, IK, TL, IM, IN, 10, IP, 1, IR 

JKKLJM, JN, JO, JP, 3, IR 
KL,KM, KN,KO,KP,.KQ.KR 

LM, LN, LO, LP.LOLR 
MN,MO,MP,MQMR 

NO, NP, NO.NR 
'OP,0Q.0R 

POPR 
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10.7 Closeness (cercania) 

Nodos (7) Vecindad Interseccién (comunatidad) Unién (Znodos de la vencindad) Cociente (Co/n) 
= EXTERTO COGNITIVO AGRUPACION TAMANO AGRUPACION TAMANO = 

CON PRETEST 
(n=13) 

A CKO BCEFGHIKNR CK 2 BCEFGHIKNOR, H 2/11=0.181818182 
B D ACDEKR D 1 ACDEKR 6 1/6=0, 166666667 
c AKM ABDFGIO A 1 ABDFGIO 9 19-0111 
D BN BCEFHIKLMNO BN 2 BCEFHIKLMNO u 2/11=0,181818182 
E GP ABDFLMOQ_ U 0 ABDFGLMOPQ 10 O/10=0 
F HIO ACDEGHUOR HIO 3 ACDEGHUOR. lo 3/10*0.3 
G EILOP ACFHIKO 10 2 ACEFHIKLOP 10 2/10=0.2 
H FOQ ADFGUKNOPR FO 2 ADFGIJKNOPQR 12 2/12=0, 166666667 
I FGNQ ACDFGHIMNOQ FGNQ: 4 ACDFGHIMNOQ il 4/1220.363636364 
J a FHIKMN: U 0 FHIKMNO 7 on=0 
K ACM ABDGHJLMOR AM 2 ABCDGHJLMOR ey 2/14 =0.181818182 
L G DEMKP. u 9 DEGMKP 6 0/6=0 
M CKQ DEIKLNOP K 1 CDEUKLNOPQ il M/11=0.090909091 
N DL ADHUKMOQR DI 2 ADHUKMOQR to 2/10=0.2 
° AFJQ DEFGHIKMNQ FIQ 3 ADEFGHIJKMN B 3/13=0.230769231 

R QR 
Pp EG HLM U ° EGHLM. 3 0/5=0 
Q HIMOR EINOR IOR 3 EHIMNOR 7 3/7=0,428571429 
R Q ABFHKNOQ Q 1 ABFHKNOQ 8 182 0.125 
18 2.928785 104/185 

0.162710284     
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Nodos (7) Vecindad Interseccién (comunalidad) Unién (Enodos de la vencindad) Cociente (LCo/n) 
= EXTERTO CAUSAL CON AGRUPACION TAMANO AGRUPACION TAMANO = 

PRETEST (n=12) 

A CKO DEK K 1 CDEKO 5 VS=0.2 

B D AEFHO u ° ADEFHO 6 016-0 
Cc AKM GHIO U 0 AGHIKMO 7 of7=0 
D BN FHUNO. N 1 BFHIJNO 7 1/7=0, 142857143 

E GP AIKMNP P 1 AGIKMNP. 7 1/7=0. 142857143 
F HIO BDGHIINO HIO 3 BDGHUNO 8 3/8=0.375 

G EILOP CFHIOR 10 2 CEFHILOPR 9 2/9=0.222222222 
H FOQ BCDFGIJINOR Fo 2 BCDFGIJNOQR a 2/11=0, 181818182 
I FGNQ CDEFGHJNOQR FGHQ 4 CDEFGHINOQR be 4/13=0,363636364 

J oO DFHIKMNO: oO 1 DFHIKMNO u 1/11=0.090909091 

K ACM. AEJMN AM 2 ACEJMN 6 246=0,333333333 
L G MNOP U o GMNOP 5 0/5=0. 
M CKQ EJLN U 0 CEJKLNQ 7 of7=0. 

N DI DEFHIJKLMOQR DI 2 DEFHUKLMOQR 12 2/12=0, 166666666 
7 

°o AFIQ BCDFGHULNOP FIQ 3 ABCDFGHULNO 15 3/1520,2 

QR PQR 
P EG ELO E 1 EGLO. 4 1/4=0,25 
Q HIMOR INO 10 2 HINO. 5 2/5=0,4 
R Q GHINO U 0 GHINOQ 6 0/6=0 
18 3,069300144/18=0, 

170516675     
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Qa 7 A ° 

Nodos (n) Vecindad Interseccién (comunatidad) Unidn (Cnodos de ta vencindad) Cociente (ECo/n) 
z EXTERTO CAUSAL SIN | AGRUPACION TAMANO AGRUPACION TAMANO = 

PRETEST (n=11) 
A CKO GIKNO KO 2 CGIKNO. 6 26=0.333333333 
B D EHLMQR U 0 DEHLMQR 1 o7r=9 
Cc AKM GHIKOP. K 1 AGHIKMOP. 8 1V/8=0.129 
D BN FGHILMNOP. N 1 BFGHILMNOP 10 1/10=6.1 
E GP BJMNO U 0 BGJMNPO. 7 o77=0 
E HIO DHINOOQR HIO 3 DHINOQR 1 377=0.428571429 
G_ EILOP ACDHIKNR 1 1 ACDEHIKLNOPR 12 1/12=0,083333333 
H FOQ BCDFGIOPQR FOQ 3 BCDFGIOPQR 10 3/10=0,3, 

1 FGNQ ACDFGHILMNO FGNQ 4 ACDFGHJLMNO 13 4/13=0.307692308 
QR QR 

z oO EIMNO ° 1 EIMNO. 3 1/5=0.2 
ACM ACGOR AC 2 ACGMOR 6 2/6=0.333333333 

L G BDIMNOPQ u 0 BDGIMNOPQ 9 078=0 
M cKQ BDEULNOPQ Q 1 BCDEIJKLNOPQ i2 1/12=0.083333333 
N DI ‘CDEFHUKLMNP DI 2 CDEFHUKLMNP B 2/13=0, 153846154 

Q Q 
0 AFIQ CDHEMO u 0 ACDFHJLMOQ 10 G/10=0 
P EG BFGHILMO. G 0 BEFGHILMO 9 19-0. 
Q HEMOR BFGHIN HI 2 BFGHIMNOR 9 2/9=0.222222222 
R Q BIFNGH 0 0 BIFNGHQ 7 o77=0 

18 2.781776557/18-0. 
154543142     
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Nodos (a) Vecindad (comunalidad) Unién (Snodos de la vencindad) | Cociente (£Co/n) 
z EXTERTO MIXTOCON | AGRUPACION TAMANO AGRUPACION TAMANO z 

PRETEST/POST- 
TEST (n=38) 

A CKO BGIK K 1 BCGIKO 6 1/6=0, 1666666667 
B D ACDEFHIKLNR D 1 ACDEFHIKLNR i 1/11=0,090909091 
c AKM BGHIUKP. K 1 ABGHUKMP 9 19=0, 
D BN BEFGHIIMNO BN 2 BEFGHIJMNO 10 2/10=0.2 
E GP BDLMOPR, P 1 BDGLMOPR 8 1/8=0,125 
F HIO BDGHING HI 2 BDGHINOQ 8 2/8=0.25 
G EILOP ACFHINOQ 10 2 ACEFHINOPQ 10 110-02 
H FOQ BCDFGUMNOP FOQ 3 BCDFGUMNOPQ 12 3/12=0.25 

Q 
T FGNQ ABCDFGHIMNO FGNQ 4 ABCDFGHIMNO 13 4/13=0 307692508 

QR QR 
J 0 CDHIMNO 0 1 CDHIMNO 7 17720, 142857143 
K ACM ABCO AC 2 ABCMO 3 2/5=04 
L G BEMPQ U 0 BEGMPQ. 6 0/6=0 
M cKg DEHILNPQR Q 1 DCEHIKLNPQR 12 1/12-0.83333333 
N DI BDGHUMO. DI 2 BDGHUMO 8 U8=0,25 
° AFIQ DEGHIIKN z 1 ADEFGHIJKNQ i 1/11=0,090909091 
P EG CEHLMR E 1 CEGHLMR 7 1/7=0.142857143 
Q HIMOR FGHILR HR 3 FGHILMOR 8 _38-0,375 
R Q BEHIMPQ Q 1 BEHIMPQ 7 1/7=0,142857143 
18 3:329193029/180, 

184955168     
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