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RESUMEN

Introduccion: Las deficiencias en el desarrollo de la habilidad diagndstico imagenol6gico

en residentes de Medicina Familiar trascienden causas didacticas y provienen de factores
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sistémicos curriculares, organizativos y culturales. El objetivo consistié en analizar los
factores que actian como barreras para el desarrollo sistematico de la habilidad

diagnéstico imagenoldgico.

Método: Estudio cualitativo con enfoque fenomenolégico-hermenéutico realizado en el
Policlinico Universitario Juana Naranjo Ledn entre febrero y julio de 2025. Se empled
triangulacion metodolégica y de fuentes: andlisis documental del programa nacional y
rectores de la especialidad; doce entrevistas fenomenolégicas a directivos, tutores y
especialista en Imagenologia del policlinico; tres grupos focales con 21 residentes. El
andlisis con Nvivo, 12, sigui6 un ciclo hermenéutico mediante andlisis tematico y

codificacion consensuada hasta la saturacién teodrica.

Resultados: Se identificaron barreras interconectadas en cuatro dimensiones: curricular-
Normativa basada en curriculo nulo, sin objetivos ni evaluacién; organizativo-operativa
desde las rotaciones fragmentadas, prioridad asistencial y desconexion policlinico-
hospitalaria; la cultural-pedagdgica por el autoaprendizaje oportunista, imagenologia
percibida como dominio ajeno y supervisidn no estandarizada; los recursos y acceso
debido al acceso limitado dependiente de iniciativas, sin espacios dedicados y tutoria no
formalizada. Los recursos, como archivos digitales, no logran contrarrestar estas

barreras.

Discusién: Las barreras identificadas son sistémicas y se retroalimentan, lo que
configura un ciclo que perpetua la deficiencia formativa. Asi, las intervenciones aisladas
a nivel micro resultan insuficientes y exigen un enfoque integral que estudie de modo
coordinado los niveles macro,como la politica curricular; meso en la gestion institucional

y micro desde la cultura pedagogica del sistema educativo.

Palabras clave: educacién médica; medicina familiar; habilidad; Imagenologia;

organizacion institucional.
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ABSTRACT

Introduction: Deficiencies in the development of diagnostic imaging skills among Family
Medicine residents transcend didactic causes and stem from systemic curricular,
organizational, and cultural factors. The objective was to analyze the factors that act as

barriers to the systematic development of diagnostic imaging skills.

Method: A qualitative study with a phenomenological-hermeneutic approach was
conducted at the Juana Naranjo Leon University Polyclinic between February and July
2025. Methodological and source triangulation was employed: documentary analysis of
the national program and specialty directors; twelve phenomenological interviews with
directors, tutors, and the Imaging specialist at the polyclinic; and three focus groups with
21 residents. The analysis, using NVivo 12, followed a hermeneutic cycle through

thematic analysis and consensus coding until theoretical saturation was reached.

Results: Interconnected barriers were identified in four dimensions: curricular—
Normative, based on a null curriculum, without objectives or evaluation; Organizational
and operational barriers include fragmented rotations, prioritizing patient care, and a
disconnect between outpatient clinics and hospitals; cultural and pedagogical barriers
include opportunistic self-directed learning, the perception of imaging as an external
domain, and non-standardized supervision; and resource and access barriers include
limited access dependent on initiatives, a lack of dedicated spaces, and informal tutoring.

Resources, such as digital archives, are insufficient to counteract these barriers.

Discussion: The identified barriers are systemic and self-reinforcing, creating a cycle that
perpetuates training deficiencies. Therefore, isolated interventions at the micro level are
insufficient and require a comprehensive approach that studies, in a coordinated manner,
the macro level, such as curriculum policy; the meso level, in institutional management;

and the micro level, from the perspective of the educational system's pedagogical culture.

Keywords: medical education; family medicine; ability; imaging; institutional organization.
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INTRODUCCION

La Medicina Familiar (MF) constituye una especialidad estratégica para los sistemas de
salud orientados a la Atencion Primaria de Salud (APS), al ser la puerta de entrada y el
eje coordinador de la atencion. Su formacién es un componente central para garantizar

la eficacia, la accesibilidad y la continuidad de los cuidados.

A nivel global, se reconoce la necesidad de que los profesionales de esta especialidad
desarrollen habilidades diagnosticas imagenologicas para mejorar la calidad, seguridad
y eficiencia de la atencion primaria.®2 Sin embargo, la evidencia internacional identifica
obstaculos recurrentes, como la falta de un espacio curricular definido, la saturacién de
los programas, la preparacion insuficiente de los tutores y una coordinacion deficiente

entre servicios.34°)

En América Latina, la integracion de estas habilidades en los programas de posgrado es
heterogénea y con frecuencia depende de iniciativas individuales o actividades aisladas,
en lugar de sustentarse en un disefio curricular formal y permanente, esto revela una
discrepancia entre el valor atribuido a la herramienta diagnostica y su implementacion

efectiva.®?

En Cuba se dispone de un modelo de formacion en MF con una amplia trayectoria y
logros documentados, articulado con un sistema de salud publico. Este modelo se
caracteriza por una estructura dual de residencia: el policlinico como escenario principal
y el nivel secundario como complemento, mediante rotaciones. Este disefio, aunque

integral, genera una paradoja formativa para habilidades tecnodependientes como la
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Imagenologia: el conocimiento experto reside en el hospital, mientras que la aplicacion y
necesidad de aprendizaje ocurren en el primer nivel, lo cual crea una desconexion entre

la adquisicion del saber y su uso practico.®°)

En este sentido, estudios realizados en el policlinico universitario Juana Naranjo Le6n de
la provincia de Sancti Spiritus, confirman la existencia de deficiencias en el dominio de la
habilidad diagndstico imagenologico entre los residentes de MF. Resulta significativo que,
a pesar de la aplicaciéon de intervenciones pedagogicas especificas con resultados
alentadores, las limitaciones en el desarrollo de la habilidad persisten. La permanencia
de esta problemética, a pesar de las estrategias didacticas empleadas, indica que sus

causas exceden el ambito de la metodologia de ensefianza.®01

El origen del problema es, por tanto, sistémico: surge de la interaccion de factores
organizativos, curriculares y culturales. Un curriculo nacional ambiguo delega su
concrecion al nivel local, la organizacion de rotaciones fragmenta el aprendizaje y una

cultura institucional que subestima la habilidad inhibe su ensefianza.

En conjunto, estos elementos configuran un entorno que no favorece un aprendizaje
sistematico. Por consiguiente, este estudio tuvo como objetivo analizar los factores
organizativos, curriculares y culturales del Policlinico Universitario Juana Naranjo Ledn
que actlan como barreras para el desarrollo sistemético de la habilidad diagndstico

imagenologico.

METODOS

Se implementd un estudio de caso cualitativo intrinseco con enfoque
fenomenoldgico-hermenéutico, dirigido a comprender las barreras sistémicas en su
contexto natural, el programa de Medicina Familiar, con el propésito de lograr una

comprension profunda y contextualizada sobre la generalizacion estadistica.(!? El
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enfoque permitié explorar e interpretar las experiencias y significados de los actores:

directivos, docentes y residentes, dentro de la totalidad del sistema institucional.3)

El estudio se desarroll6 en el Policlinico Universitario Juana Naranjo Leon entre febrero
y julio de 2025, lo que facilitd observar las dinamicas institucionales a lo largo de un
semestre académico. La muestra se conformd mediante un muestreo intencional por
criterio, con el fin de captar las perspectivas de los actores clave desde los niveles de

gestion, ejecucion docente y experiencia de aprendizaje.4
El procedimiento de seleccidn se ejecutd de manera secuencial en las siguientes etapas:

1. Identificacién de candidatos clave: Se elabor6 una lista nominal de los participantes
potenciales que por su rol podian encarnar los criterios predefinidos a partir del
analisis del claustro docente, organigrama institucional y programa de formacion.

2. Comunicaciéon formal: El contacto con los participantes se realizO de manera
diferenciada, mediante invitacion formal por escrito para directivos y tutores, y
mediante convocatoria abierta seguida de contacto personal para los residentes. En
todos los casos se explicaron los objetivos, procedimiento y aspectos éticos. Tras la
aceptacion verbal, se verificaron los criterios de inclusién. La incorporacién definitiva

a la muestra requirio la firma del consentimiento informado escrito.

Los criterios se establecieron de manera operativa para cada categoria de participante,
con prioridad en la pertinencia del rol y experiencia en relacibn con el objeto de
estudio.Para directivos docentes o asistenciales y decisores clave el criterio consistié en
ocupar una posicién de direccién o coordinacion académica, con responsabilidad formal

e influencia directa en la planificacion, ejecucion o evaluacion del programa de MF.

Los tutores de MF se escogieron con una experiencia minima de diez afios en la funcion
tutoral, con el fin de acceder a perspectivas consolidadas y estables. Respecto a los
tutores de otras especialidades del Grupo Béasico de Trabajo (GBT):Medicina Interna,
Pediatria, Gineco-Obstetricia, se requirid ser especialista de primer grado, miembro

activo del GBT y contar con experiencia docente analoga en la APS.Para el especialista
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en Imagenologia, el criterio principal fue su condicion de profesional del policlinico, dado
su estatus como el docente clave para la adquisicion de la habilidad.

El criterio de inclusion para los residentes fue estar matriculados y participar en el
programa durante el periodo de estudio. Se excluyeron del estudio a aquellos residentes

gue se encontraran de baja temporal.

La seleccion se dio por finalizada al alcanzar el criterio de saturacion teérica,® el cual
se definio como el punto en que el andlisis de los datos provenientes de entrevistas y
grupos focales consecutivos dejo de revelar nuevas categorias, propiedades o relaciones
relevantes para la pregunta de investigacion. Este punto de saturacion, que garantiza la
suficiencia informativa, se logr6 con la muestra descrita.La muestra final quedo

constituida por 32 participantes. Su distribucién fue la siguiente:

1. Directivos y Decisores Clave (n=5): Este grupo integré al director del policlinico, el jefe
del Departamento Docente, el presidente del Comité Académico de la especialidad,
el asesor docente municipal y el metod6logo docente de posgrado. Esta participacion
permiti6 comprender la visibn normativa y de gestion del programa desde los
diferentes niveles involucrados dentro del ambito del policlinico y la coordinacion

docente local.

2. Tutores y Docentes (n=6): Este grupo incluyé a dos especialistas en MF, tres
especialistas de otras disciplinas del GBT, Medicina Interna, Pediatria y Gineco-
Obstetricia, y al especialista en Imagenologia del policlinico, quien actué como el tutor

experto clave para la habilidad en estudio.

3. Residentes en Formacion (n=21): Distribuidos en tres grupos focales segun el afio de
residencia (siete por grupo), este conjunto proporcioné la vision experiencial para

contrastar el disefio formal con la vivencia formativa real.

Para asegurar el anonimato y la trazabilidad analitica, se implementé un sistema de
codificacion. A los directivos se les asignaron los codigos E-GO1 a E-GO05; a los tutores,

E-TO1 a E-T06, de los cuales el cbédigo E-T06 correspondié al especialista en
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Imagenologia del policlinico; y a los residentes, codigos del tipo GF1-R01 a GF3-R07,

donde el primer nimero identificaba el grupo focal y el segundo al residente individual.

Se utilizo la triangulacion de fuentes y métodos para garantizar la validez de los datos, al
captar el fenomeno desde multiples perspectivas y a través de distintos tipos de

evidencia.

El andlisis documental, fuente no reactiva, tuvo como objetivo reconstruir la estructura
formal, los mandatos normativos y el disefio explicito del programa en relacion con la

habilidad diagnostico imagenologico.

Se analizaron cuatro documentos clave seleccionados por establecer de manera oficial
el marco normativo y las decisiones metodolégicas sobre la formacién en la especialidad.
Para garantizar la replicabilidad, se especifican sus versiones y fuentes: el Programa
Nacional de la especialidad de primer grado en MF (edicién oficial del Ministerio de Salud
Publica, 2023),6) el Reglamento de la Residencia de MF (version vigente 2023), las
Formas Organizativas del Trabajo Docente (FOTD) del programa de residencia del
policlinico (documento interno del afio académico 2024-2025), y las actas de reuniones
del Comité Académico de la especialidad correspondientes al ultimo afio académico

completo (septiembre 2023 a julio de 2024).

Se empled una ficha de analisis documental estructurada, disefiada ad hoc para este
estudio, que permiti6 extraer informacion sistematica sobre cinco dimensiones
predefinidas: presencia o ausencia y nivel de especificidad de objetivos de aprendizaje
relacionados con Imagenologia; asignacién explicita de horas teéricas o practicas
dedicadas; menciones a sistemas o criterios de evaluacion de la habilidad; descripcion
de recursos tecnolégicos o humanos requeridos para su ensefianza; y menciones o
lineamientos sobre el uso o aprendizaje de los estudios de diagndstico por imagen dentro
del escenario del policlinico. El analisis se centro en identificar tanto el contenido prescrito

como las omisiones o ambigiiedades curriculares relevantes.

Las entrevistas fenomenoldgicas en profundidad, fuente reactiva, individual tuvieron

como objetivo explorar en profundidad las experiencias, percepciones, significados
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atribuidos y teorias subjetivas de los directivos y tutores sobre las causas, consecuencias

y posibles soluciones al problema formativo.

Para lo anterior se utilizé una guia de entrevista semiestructurada con preguntas abiertas,
organizada en torno a cinco dominios predefinidos que exploraban la percepcion de la
habilidad, las practicas educativas actuales, las barreras identificadas, la articulacion
interinstitucional y las propuestas de mejora. La guia sirvio6 como marco flexible, lo que
permitié adaptar el orden y profundidad de los temas segun el flujo de la conversacion y

la emergencia de aspectos relevantes.

Respecto al procedimiento de las entrevistas, se realizaron doce, de manera individual,
con una duracién entre 60 y 90 minutos. Fueron grabadas en audio previa autorizacion
expresa y luego transcritas de forma literal (verbatim). Todas se hicieron en los espacios

de trabajo de los participantes, para generar un entorno de confianza.

Los grupos focales, fuente reactiva grupal, tuvieron como objetivo captar las perspectivas,
experiencias compartidas y discusiones grupales entre los residentes, para permitir la
construccion conjunta de significado y la identificacion de narrativas colectivas sobre el

fenébmeno de estudio.

Se disefid una guia de temas para la discusién grupal con preguntas centradas en la
experiencia vivida con el objetivo de fomentar la interaccion y la construccion conjunta de

narrativas.
Las preguntas clave que orientaron la discusién en los tres grupos fueron:

- ¢Como ha sido su experiencia al aprender a interpretar estudios de diagndstico
por imagen (radiografias o ecografias) durante la residencia?

- Describan las oportunidades, tanto formales como informales, que han tenido para
practicar y desarrollar esta habilidad; ¢qué obstaculos de tipo organizativo,

logistico o pedagodgico han encontrado en este proceso?
- Desde su perspectiva ¢qué acciones concretas podria implementar la institucion

para mejorar este aspecto de su formacion?
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El procedimiento fue el siguiente: se condujeron tres grupos focales, uno por afio de
residencia, con una duracién de 90 a 120 minutos cada uno. Para minimizar el sesgo y
asegurar una expresion libre, las sesiones fueron moderadas y observadas por dos
investigadores cualitativos externos al Departamento Docente y sin relacion jerarquica
con los residentes. El moderador promovio una participacion equitativa y una discusion
profunda, mientras el observador registraba dindmicas no verbales y contextuales. Todas

las sesiones se grabaron con consentimiento y se transcribieron de forma literal.

El andlisis de datos se condujo mediante un proceso hermenéutico dialéctico que oscild
entre la comprensién de las partes (citas, documentos) y la totalidad del sistema
institucional. Se implementé a través de un analisis temético reflexivo, con el propdsito
de identificar significados compartidos y estructuras de experiencia (dimension
fenomenoldgica) dentro del contexto especifico (dimension hermenéutica). Para
garantizar el rigor, dos investigadores ejecutaron el proceso de forma independiente y

consensuada, mediante el uso del software NVivo 12 (v.12.6) para la gestidon de los datos.

La inmersion y familiarizacion se efectudé del siguiente modo: dos investigadores
realizaron una lectura y relectura profunda e independiente de la totalidad del corpus de
datos, el cual comprendi6 todas las transcripciones de entrevistas y grupos focales, las
notas de campo detalladas y los documentos analizados, con el objetivo de lograr una

comprension global e impregnarse del material.

La codificacion inicial generativa e independiente por cada investigador se realizé a partir
de una codificacién abierta y descriptiva de fragmentos de texto relevantes para la
pregunta de investigacion, lo cual gener6 de manera independiente un conjunto inicial de
codigos. Ejemplos de estos cdodigos iniciales fueron: saturacion curricular, rotaciéon
percibida como tramite, falta tiempo protegido, cultura del autoaprendizaje, desconexion

operativa, dependencia de voluntad individual.

Se construy6 un codebook operativo consensuado, para ello se llevaron a cabo reuniones
de consenso sistematicas donde dos investigadores contrastaron, discutieron y

negociaron sus codificaciones iniciales. Este proceso dial6gico permitio fusionar cédigos
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equivalentes, dividir codigos de extension excesiva, clarificar las definiciones y establecer
criterios de inclusion y exclusion inequivocos para cada codigo, lo que culmind en la
construccion de un codebook operativo Unico y consensuado. Todas las discrepancias

se resolvieron mediante discusion hasta alcanzar un acuerdo interpretativo.

La construccion de temas preliminares se efectud a partir del codebook consensuado, los
codigos se agruparon en conjuntos de significado mas amplios y abstractos que dieron
lugar a los temas preliminares. En esta fase, el andlisis documental sirvi6 como un
contraste y marco de referencia constante para contextualizar y contrastar las

percepciones subjetivas expresadas en las entrevistas y grupos focales.

Los temas preliminares se refinaron mediante una triangulacion sistemética en tres
niveles: de fuentes, perspectivas de directivos, tutores y residentes; metodoldgica,
hallazgos del analisis documental, entrevistas y grupos focales e investigadores,
discusiones analiticas continuas. Este proceso buscd de forma activa convergencias,
explico divergencias e identificd ausencias en los datos, hasta lograr una representacion
fiel y coherente del caso. Por ejemplo, el tema Desconexidn operativa policlinico-hospital
se consolidé al triangular la falta de protocolos en los documentos, las narrativas de

frustracion de los residentes y las justificaciones de los gestores del policlinico.

Los temas consolidados y validados mediante triangulacion se organizaron en un nivel
de abstraccion superior, constituyendo las dimensiones analiticas finales. Estas
dimensiones: curricular-normativa; organizativo-operativa; cultural-pedagogica, y de
recursos y acceso, capturaron las areas sistémicas clave que estructuran el fenbmeno
de estudio dentro del caso. Se defini6 con precisién la esencia, los atributos y las

interrelaciones de cada dimension.

Se elabor6 la narrativa interpretativa final con integracion de citas significativas de los
participantes con el andlisis tedrico y contextual. La validez de la interpretacion se verifico
mediante dos estrategias: discusiones analiticas periodicas y auditorias de trazas entre

los investigadores, y una devolucion (member checking) de los hallazgos a una
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submuestra estratégica de 8 participantes: 3 directivos, 2 tutores, 3 residentes,

seleccionados por representar la diversidad de discursos.

El proceso anterior se realizé mediante un resumen escrito estructurado y una entrevista
de validacion breve. Los participantes confirmaron la fidelidad de las interpretaciones con
Sus experiencias y aportaron ajustes menores, con especial atencion a la descripcion de

procesos operativos, los cuales se incorporaron al analisis final.

La recoleccion y analisis finalizo al cumplirse los criterios de saturacion y suficiencia
informativa. Esto se logré una vez que: se obtuvo una representacion integral de todas
las perspectivas de los actores clave definidos; el andlisis iterativo dejo de revelar
categorias o relaciones nuevas relevantes; y las dimensiones analiticas lograron explicar
la totalidad de los datos. Asi se confirmd que la muestra de 32 participantes permitié una

comprension profunda y contextualizada del caso de estudio.

El proceso se rigi6 por los principios éticos internacionales consagrados en la Declaracion
de Helsinki.®”) Se cont6 con la aprobaciéon del Comité de Etica de la institucion. Todos
los participantes firmaron el consentimiento informado. Se garantizo la confidencialidad
mediante la desidentificacion de los datos, el almacenamiento seguro y el uso de codigos
no rastreables. Para minimizar sesgos, la recoleccion de datos fue realizada por

investigadores externos al departamento involucrado.

RESULTADOS

El andlisis integrado de documentos, entrevistas y grupos focales revel6 un entramado

complejo de factores que operan en cuatro dimensiones interconectadas.

Dimension 1. Curricular-Normativa: el analisis documental confirmé la ausencia de un
mandato curricular explicito. En el programa nacional de la especialidad, documento
rector curricular, la Imagenologia aparece diluida dentro de objetivos amplios como

utilizar los métodos complementarios de diagndstico, sin especificacion de estudios,
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niveles de interpretacion o habilidades procedimentales: “El especialista serd capaz de
indicar e interpretar los examenes complementarios basicos necesarios para el

diagnésticol...]” No se detalla qué es "basico" en Imagenologia.(6)

Esta ambigiedad normativa se materializa en una especificacion minima dentro de las
habilidades operativas. El programa nacional de la especialidad de primer grado en
Medicina Familiar, en su exhaustivo listado de 78 habilidades, solo incluye tres items
relacionados con diagndstico imagenologico. Estos se centran solo en la interpretacion
de informes de estudios de imagen, sin definir niveles de dominio ni su integracién en el
razonamiento clinico. Esta omision y ambigiedad sustentan el curriculo nulo identificado
a nivel local, donde no se asignan horas lectivas ni espacios evaluativos dedicados, y los

tutores carecen de guias sobre cdmo ensefiar o evaluar el desarrollo de esta habilidad.

Entrevista (Directivo, E-G02-presidente del Comité Académico): “El programa es extenso.
Tenemos habilidades en salud mental, geriatria, medicina naturall...Jtodo es prioritario.

La Imagenologia queda en segundo plano”.

Dimension 2. Organizativo-Operativa: esta dimension emergiéo como la mas critica en las

narrativas de residentes y tutores. Se caracteriza por tres barreras operativas principales:

Rotacion discontinua y descontextualizada: Los relatos de los residentes reflejaron que
las visitas al servicio hospitalario de Imagenologia, una vez que ocurrian, eran
percibidas como experiencias esporadicas y no reguladas. Estas practicas carecen de
un mandato en el disefio curricular nacional, el cual no prescribe rotacién en servicios
de Imagenologia entre sus actividades obligatorias.(® Esto configura una experiencia
de aprendizaje informal, no garantizada y con alta dependencia de gestiones
individuales. Desde la perspectiva de los residentes, esta practica se vive como un

evento aislado y desvinculado de los problemas médicos que atienden en el policlinico.

Cita de grupo focal (Residente, GF2-R04): “Vas al hospital, ves muchos casos
complejos... te saturas. Luego vuelves al policlinico y no tienes herramientas para

practicar lo basico”.
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Presion de la carga asistencial: Existe una tensién estructural entre el tiempo requerido
para la enseflanza supervisada y la demanda de productividad asistencial. No existe

tiempo protegido para actividades docentes estructuradas en Imagenologia.

Cita de entrevista (Tutora de Medicina Familiar, E-T01): “Claro que quiero ensefar a leer
una radiografia. Pero tengo una consulta sobrecargada que dificulta este proceso

docente”.

Fragmentacion de la funcion docente del especialista interno: Aunque el especialista
en Imagenologia pertenece al claustro docente, su integracion en el programa de
residencia es esporadica y no estructurada. No existe una asignaciéon formal de horas
docente-asistenciales que garantice su participacion sistematica en la ensefianza. Su
intervencion depende de solicitudes puntuales o de su iniciativa personal, sin que
exista un programa de sesiones clinicas o talleres periodicos integrado al curriculo

local.

Entrevista (Tutor, E-T06-Especialista en Imagenologia del policlinico): “Mi vinculo con la
residencia es irregular. A veces el coordinador me pide revisar un caso con los residentes,

otras veces yo propongo algo si veo una radiografia interesante ”.

Dimensién 3. Cultural-Pedagogica: La cultura institucional internaliza y reproduce la

carencia estructural a través de creencias y practicas normalizadas:

Cultura del autoaprendizaje oportunista: Prevalece la idea de que el aprendizaje en
esta area es responsabilidad exclusiva del residente motivado. Se valora al
autodidacta que busca casos, pregunta, revisa libros.

Cita de grupo focal 3 (GF3-R1): “La ensefianza formal en interpretacion de imagenes es
limitada. El aprendizaje depende solo del interés individual por buscar oportunidades, ya
sea a traves del contacto con especialistas o con la dedicacion de tiempo extra a la

revision de casos”.

Percepcion de la Imagenologia como dominio especializado ajeno: Existe una

concepcion de que la interpretacion de imagenes es trabajo del especialista en
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Imagenologia, no una herramienta de cribado u orientacion diagnéstica del médico de

familia. Esto genera inseguridad y desmotivacion.

Entrevista (Directivo, E-G03-Jefe del Departamento Docente): “Su formacion prioriza la
sospecha clinica y la derivacion oportuna, no la especializacion en diagndstico por

imagenes”.

Supervision clinica inconsistente: La ensefianza en el acto clinico posee una alta
variabilidad, pues depende del estilo, conocimiento y disponibilidad del tutor de turno.
No hay estandarizacion ni expectativas claras sobre lo que un tutor debe modelar o

evaluar en cuanto a interpretacion de imagenes.

Cita de grupo focal 1 (GF1-R5): “Con el Dr. X, siempre revisamos juntos la radiografia,

me hace preguntas. La Dra. Y, la mira en su consultorio y luego me dice el resultado”.

Dimension 4. Recursos y Acceso: Barreras estructurales y recursos no
institucionalizados: el andlisis reveld que los recursos existentes no estan integrados en
un sistema de apoyo al aprendizaje, lo que genera barreras criticas. Aunque se mencioné
de forma aislada el acceso al archivo de imagenes digitales del hospital como un recurso

atil para el autoestudio, este es irregular y no esta formalizado como parte del curriculo:

Ausencia de espacio-tiempo dedicado: No existe un aula de Imagenologia o un horario
semanal fijo para talleres de lectura. La ensefianza ocurre en pasillos, consultorios

llenos, o no ocurre.

Dependencia de la voluntad individual y falta de formalizacion: El acceso a la tutoria
del especialista en Imagenologia y a recursos digitales depende de manera exclusiva
de la iniciativa personal y de la disponibilidad discrecional de los profesionales, sin
estar reconocida como una funcion formal dentro de la carga laboral docente-

asistencial.

Entrevista (Especialista en Imagenologia, E-T06): “A veces les dedico tiempo, me gusta
ensefar. Pero no es mi trabajo formal. Si estoy saturado con informes atrasados no puedo

dar la docencia a los médicos de familia”.
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El andlisis mostré que estas dimensiones no operan de forma aislada, sino que tienen
mutuo refuerzo y crean un circulo vicioso: La ausencia curricular (D1) legitima la falta de
prioridad organizativa (D2). Esta falta de prioridad moldea una cultura que no valora la
habilidad (D3). La cultura resultante no presiona para asignar recursos (D4). La falta de
recursos consolida la creencia de que no se puede ensefiar aqui, con el consiguiente

reforzamiento de la ausencia en la planificacion curricular. El sistema se autorreproduce.

DISCUSION

En el estudio realiz6 un andlisis estructural que trasciende el ambito didactico, al
identificar un sistema de barreras interconectadas que explican las deficiencias en el
desarrollo de la habilidad diagnéstico imagenolégico y evidencian fallas sistémicas en el
disefio y gestion del programa. Esta perspectiva permite ampliar la comprension del
problema, el cual suele reducirse a déficits de conocimiento o a intervenciones

pedagdgicas aisladas.®

El andlisis realizado en lo curricular-normativo, permitié interpretar que la ambigiedad del
documento nacional, con una presencia minima de la habilidad y sin rotacion formal
designada, delega la responsabilidad en el nivel institucional sin ofrecer directrices

suficientes.

Esta situaciéon hace que los contenidos queden sujetos a prioridades locales que han
tendido a marginar la Imagenologia, observacion que coincide con llamados previos a
una mayor concrecion en los perfiles educativos.(819 Dicha ambigiiedad sustenta lo que

en la practica se configura como un curriculo nulo.

Respecto a la dimension organizativo-operativa, el estudio revela que, la fragmentacion
de la funcién docente del especialista y la falta de tiempo protegido evidencian una falla
critica de integracion, lo que genera un aprendizaje oportunista y no sistematico. Este
hallazgo ayuda a comprender los déficits persistentes en interpretacion de imagenes aun
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con expertos disponibles.? Asimismo, se interpreta que la tension asistencial-docente,
agudizada por eventos como la pandemia, ha consolidado una priorizacion operativa en

detrimento de la formacion estructurada.@V

Por su parte, en la dimension cultural-pedagogica, el analisis muestra como se
internalizan estas barreras estructurales. La cultura del autoaprendizaje oportunista
puede agravar inequidades y fomentar dependencia del especialista, pues las
intervenciones aisladas sin mentoria continua no generan habilidades duraderas u
homogéneas.(?22324 Esta dinamica refleja y a la vez reproduce una subvaloracion de la

habilidad dentro del entorno formativo.

Un hallazgo significativo consiste en que recursos como el archivo digital o el especialista
no actuan como facilitadores, debido a la falta de tiempo protegido, espacios y un marco
formal que reconozca la docencia.(?>26) Asimismo, se identifica una brecha entre el disefio
curricular, que incluye sesiones de correlacion clinico-imagenolégica y su implementacion
discrecional a nivel local, lo que muestra como las barreras organizativas y culturales
anulan mecanismos curriculares bien intencionados y perpetian ciclos de
desaprendizaje, lo cual refuerza la evidencia previa de que, sin liderazgo, asignacion de

recursos y seguimiento sistematico, las iniciativas aisladas carecen de sostenibilidad.
(18,25)

El analisis conduce a sostener que ninguna intervencién didactica aislada a nivel micro
sera suficiente o sostenible. Los recursos positivos identificados operan de modo puntual
y dependen de voluntades individuales, sin capacidad para revertir las dinamicas
estructurales negativas. Por lo tanto, se considera que la solucién requiere intervenciones
coordinadas en los niveles macro (politica curricular), meso (gestion institucional) y micro
(practica docente). Si bien tecnologias como la teleradiologia pueden ampliar el acceso,
su efectividad depende de una integracion organizativa, capacitacion y sostenibilidad

operativa.®>26)

Como limitaciones, se reconoce el caracter de caso Unico, que restringe la transferibilidad

a contextos similares,? y el disefio cualitativo, que no permite estimar la magnitud
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poblacional de las barreras.(1213) E| analisis documental pudo verse limitado por el acceso
a normativas internas. La posicion de investigador-docente pudo introducir sesgos,
mitigados con recolectores externos, codificacion consensuada y validaciéon con
participantes,(314) aunque permitié una comprensién matizada del contexto. Por (ltimo,
al centrarse en los actores del policlinico, el estudio no incluye la perspectiva hospitalaria,

lo que sugiere una linea para futuras investigaciones.

Los hallazgos sustentan un marco de recomendaciones en tres niveles. A nivel macro,
se requiere la revision del programa nacional para incorporar habilidades imagenolégicas
especificas, graduadas y evaluables, con tiempo curricular protegido, lo que estableceria
un mandato claro.?® En el nivel meso, es imperativa la formalizacién de la integracion
del especialista a través de un programa de tutoria con tiempo asignado, sesiones
regulares y un espacio dedicado, medidas sujetas al liderazgo institucional.(*®2% En el
nivel micro, se recomienda la capacitacion pedagdgica para tutores, apoyada por
mentoria continua y por la comunicacion de su relevancia clinica, integrada en circuitos
de seguimiento.?>23) La efectividad de este marco depende, en Ultima instancia, de la
voluntad politica e institucional para generar las condiciones estructurales que lo

sustenten.(18:25)

El desarrollo de la habilidad diagnéstico imagenoldgico en la residencia de Medicina
Familiar se ve limitado por un sistema de barreras curriculares, organizativas y culturales
interconectadas, donde los recursos disponibles carecen de institucionalizacion y no
actian como facilitadores efectivos. La solucién, por tanto, demanda intervenciones
integrales que transformen la gestion curricular, la organizacion y la cultura formativa, y

no solo mejoras didacticas aisladas.
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