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RESUMEN

Introduccion: Le educacion meédica esta enmarcada por la tradicion y desarrollada por
médicos-profesores que no suelen tener formacion en Ciencias de la Educacion,
adicionalmente, el burnout y el estrés retan el aprendizaje del estudiante y repercute
directamente en su desempefio académico, y la atencion de los pacientes, con peores
desenlaces clinicos. Esta investigacion buscar comprender el fenomeno educativo, y
construir los elementos de la Didactica de la Cirugia General, desde los actores sociales y

considerando el papel que juega la Empatia en la formacion.

Materiales y métodos: Se desarrollé una investigacion de enfoque fenomenoldgico
hermenéutico, de tipo experimental con un disefio de dos grupos, con corte cuasi-etnografico,
y la aplicacion de un sistema de test — post test, mediada por simulacién clinica de alta
fidelidad en un formato no presencial sincronico, y con el desarrollo de una unidad didactica
que contemplaba la carga cognitiva, la Empatia, y los elementos evaluativos técnicos y no
técnicos. Adicionalmente se realizaron grupos focales y entrevistas semiestructuradas con
los actores sociales del proceso educativo de Cirugia General en pregrado de Medicina. La
informacién fue sistematizada de manera cuantitativa y cualitativa, y analizada con un

método comprensivo.

Resultados: La unidad didactica impact6 en los resultados de aprendizaje de los estudiantes,
su percepcion de capacidad clinica y manejo de los recursos cognitivos. Adicionalmente, fue
un instrumento flexible, dindmico y versatil que plasmo el disefio desde la carga cognitiva y
la Empatia. Por otra parte, involucrar la Empatia como elemento de la carga cognitiva
intrinseca logré mejores desempefios relacionados con las habilidades no técnicas,

especialmente en los aspectos relacionados con la comunicacion y el trabajo en equipo. El
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disefio de la investigacidn delined un sistema deductivo de comprensidn que puede replicarse

en otros ambientes académicos y profesionales.

Conclusiones: La ensefianza apoyada en el saber disciplinar y educativo pueden nutrirse de
la incorporacién de la Empatia como elemento potenciador del aprendizaje. Las
consideraciones formativas deben buscar una construccién que involucre a los actores

sociales que participan en el fenédmeno educativo.
PALABRAS CLAVE

Cirugia General, pregrado, empatia, didactica, carga cognitiva, simulacion
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1. JUSTIFICACION

La historia de la Medicina estéa ligada a la historia de la humanidad. La conciencia del ser, la
supervivencia, la vida en sociedad y el temor a la muerte son algunos de los pilares que han
forjado a la sociedad actual y asi, en la relacion vida-muerte, salud-enfermedad, bienestar-
malestar han surgido personajes que, desde la botanica, la alquimia, la filosofia, la zoologia

y la biologia han tratado de estudiar y dar solucion a la “enfermedad”.

Y asi como con le ha ocurrido a la Humanidad y todas sus expresiones culturales y sociales,
la Medicina como disciplina ha sufrido transformaciones de acuerdo con la época, pero
siempre, ha buscado mitigar el sufrimiento del otro. Desde los griegos, esta profesion tuvo
influencia de varias disciplinas, donde los sabios eran astronomos, matematicos, filosofos y
politicos; y en ese selecto grupo de mentes brillantes surge Hipdcrates, como padre de la
Medicina y de él su Juramento, que desde hace 2500 afios guia los principios de lo que debe
ser 0o se espera que sea un médico (Rheinsberg et al., 2018)(Scheinman et al.,
2018)(Askitopoulou & Vgontzas, 2018)(Green, 2017)(Walton & Kerridge, 2014)(Holmboe
& Bernabeo, 2014)(Punjabi, 2015)(Baumgartner & Flores, 2018)(Heubel, 2015).

La Medicina naci6 como una necesidad, luego fue un oficio y se transform6 en un arte-
ciencia, construido desde muchos saberes, pero aplicado al bienestar de los pacientes. Cada
época ha imprimido su sello a la historia de la Medicina, y segun las costumbres o las

creencias han apoyado o condenado a quienes la ejercen y la revolucionan.

Gracias a William Halsted (1852-1922), se implement6 la ensefianza de la Cirugia mediante
un programa formal de residencias quirurgicas, en el que la mentoria a través de una base
piramidal se fundamentaba en el acompafiamiento del maestro (Garcia-Perdomo, 2016), que
ofrecia instruccion técnica y su experiencia, al mostrar como realizar un procedimiento,
supervisaba al estudiante realizando otro, y cuando consideraba que estaba listo, le daba el
aval para ejercer de manera independiente, quien a su vez, replicaba el proceso con sus
propios estudiantes. Es de resaltar que esta manera de ensefiar se fundamenta en la ciencia,
pero también el arte del detalle en la habilidad manual y creativa del cirujano, pero adolece

de la formacién en Educacién, lo que convierte la ensefianza en un experto en su campo del
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conocimiento, pero no necesariamente en un profesor (Anderson, Gupta & Larson,
2013)(Gonzélez Sanmamed & Fuentes Abeledo, 2011), en el mismo sentido, ser médico no
puede desligarse del contexto politico mundial y nacional. Con la llustracién, el Capitalismo,
el Liberalismo y el Neoliberalismo, han surgido tendencias econémicas que han permeado
tanto la Educacion como los Sistemas de Salud. En Colombia, las Facultades de Medicina
han aumentado, asi como el valor que se cobra por las matriculas, hasta hoy sin un control
por parte del Estado. Estudiar Medicina se ha vuelto cada vez mas dificil y no sélo por los
requisitos académicos de admision, como las pruebas SABER y examenes de admision
propios de algunas universidades publicas y privadas, sino también por los costos que se
deben pagar. Y esto se traslada a los programas de Postgrado, que son insuficientes para el
numero de egresados y para las necesidades de los hospitales, pero que ademas sobrepasan

por mucho los costos del pregrado (Deleuze, 1990)(A. Diaz-Barriga, 2015).

Después de un arduo y costoso periodo universitario, el Médico General o el Especialista
debe enfrentar un sistema de salud que esta centralizado en las principales ciudades y no
logra atender a toda la poblacidn, pero que ademas exige del médico que tenga los mejores
resultados sin los recursos suficientes, porque la deuda a los hospitales alcanza cifras
alarmantes, asi como el desabastecimiento de insumos y medicamentos, incumplimiento de

salarios a los empleados y cierre de hospitales por quiebra (ASCOFAME, 2017).

Este sombrio panorama laboral confronta el hacer de un oficio, una vocacion, con las
deficiencias formativas en el momento de pasar de estudiante a profesional, por las
restricciones de las universidades y hospitales para que la sobrepoblacién de estudiantes de
Medicina tenga la “exposicion” suficiente a pacientes, procedimientos y entrenamiento
practico. Porque para las politicas estatales se debe demostrar que se es bueno si se es
productivo econdmicamente, si no, no hay beneficios estatales que mantengan y mejoren esa

productividad.

La educacion en salud ha cambiado en los ultimos afios. Pasamos de tener una educacion
tradicionalmente enfocada en habilidades motoras y aspectos practicos del ejercicio clinico,
con un entrenamiento sobre los pacientes, a un medio donde hay restricciones en las horas y
sitios de entrenamiento, ademas de mayor nimero de demandas por el ejercicio médico.

Sumado a esto, esta la continua queja de médicos, profesores, estudiantes y especialmente
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pacientes, con respecto a la “deshumanizacion™® de la atencién médica, y de la actitud
desconsiderada de algunos de estos profesionales con la situacion vulnerable de pacientes y
familiares, queja que se extiende a otros profesionales de las Ciencias de la Salud. Estas
referencias son frecuentes en el ambiente Universitario, Hospitalario y en el dia a dia de las

personas que por una u otra razon deben asistir a instituciones de salud.

Los profesionales que egresan se enfrentan después al ejercicio de sus carreras, con retos tan
grandes como una pobre oferta de programas de Postgrado y politicas nacionales que buscan
que los médicos generales sean mas resolutivos. Sin embargo, el modelo propuesto hace mas
de un siglo en el que el estudiante de Medicina aprendia mediante la inmersion en el “hacer”
bajo la supervision de un tutor, ha cambiado significativamente porque los sistemas de salud
restringen cada vez mas las funciones de los estudiantes de pre y postgrado y su accesibilidad
a un volumen adecuado de pacientes que les den la habilidad y experiencia suficientes para
abordar pacientes y situaciones en su practica diaria como profesionales. Ademas, la oferta
de escenarios de practica adecuados no ha crecido en la misma proporcion al creciente
numero de estudiantes, con graves consecuencias en su formacion, teniendo en cuenta que
mas del 70% de su ciclo formativo se realiza en servicios ambulatorios u hospitalarios.
Sumado a esto, hay nuevos retos que deben enfrentar, y en la mayoria de casos sin ningun
tipo de entrenamiento previo, como situaciones de emergencia donde se espera que no sélo
tengan claridad amplia de la condicion clinica, sino también la habilidad de abordarla dentro
de un equipo de trabajo con los mejores desenlaces posibles. Sin embargo, dentro de su
formacion, tienen ahora un nimero de horas mas limitado; es decir, tienen menor tiempo de

entrenamiento, pero se espera mucho mas de ellos.

Los docentes en Salud han reconocido el problema de una ensefianza no estructurada, para
lo cual se han desarrollado instrumentos que ayudan a determinar lo que debe ser ensefiado
para obtener la competencia, de la misma manera como los que fueron educados en el método

tradicional. A pesar de esto, los estudiantes finalizan su formacién con la sensacion de estar

! Deshumanizacion: “Aceptada como un proceso evidente en la medicina contemporanea, consiste en el trato
al paciente como a un objeto, sin considerar sus rasgos personales e individuales, prescindiendo de sus
sentimientos y valores, "costeandolo" (el paciente de la cama X, o el paciente con tal o cual padecimiento),
relegando a un segundo plano o ignorando sus dimensiones personales, asi como también la indiferencia o
frialdad en la interaccion humana, una preocupacién distante que constituye una negacion de humanidad
hacia el enfermo en el propio médico” (Elio-Calvo, 2016).
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sin la preparacion suficiente para convertirse en profesionales independientes (Diaz-Vélez et
al., 2009), y limitando su relacion con el paciente exclusivamente a la enfermedad. En este
sentido, han surgido estrategias pedagodgicas que van de la mano con el desarrollo de los
avances en la tecnologia y buscan no solo entrenar a los estudiantes de pre y postgrado en los
nuevos dispositivos, sino también, suplir las dificultades formativas relacionadas con la
limitacion de los sitios de practica y con la restriccion en el volumen de pacientes (Nicksa et
al., 2015).

Dentro de la formacion quirdrgica de pre y postgrado, no sélo es importante el nimero de
procedimientos realizados y las habilidades propias de la especialidad, también es importante
la atencion integral del paciente. Desde los afios 90 se ha trabajado alrededor del mundo en
incluir dentro de la simulacion, el entrenamiento y mejoramiento de las habilidades no
técnicas, entendidas como las habilidades que permiten a un grupo trabajar como equipo en
medio de una situacion clinica de emergencia. Estas habilidades no técnicas incluyen
relaciones interpersonales y de comunicacion, profesionalismo, liderazgo, capacidad de
retroalimentacion, manejo de estrés y fatiga, y toma de decisiones clinicas durante
situaciones criticas, entre otros elementos fundamentales para un excelente desempefio, tanto
dentro como fuera de un quiréfano (Garcia-Perdomo, 2016)(Vedel et al., 2015)(Bracco et al.,
2017)(Yule et al., 2015)(Szasz et al., 2017)(Agha et al., 2015)(Siu et al., 2016)(Robertson et
al., 2014)(Phitayakorn et al., 2014)(Olivares Olivares et al., 2018)(Dedy et al., 2016)(Uslar
et al., 2017)(Phitayakorn et al., 2015)(Graafland et al., 2015). Asi, se ha construido un
sistema educativo que se preocupa por una formacion integral, desarrollando contenidos para
alcanzar competencias, aunque esta propuesta se ha asentado mas en el curriculo que en la
Didactica (Vera-Delgado, 2004)(Ministerio de Salud y Proteccion Social & Educacion,
2017)(Herrera & Infante Acevedo, 2004)(A. Diaz-Barriga & Garcia Gardufio, 2014a), es
decir, dar cumplimiento a los referentes normativos en el desarrollo de un plan de estudios
(distribucion de espacios académicos intentando equilibrar horas de trabajo presencial e
independiente), dejando en segundo renglon la reflexion y practica pedagdgica alusiva al

desarrollo didactico.

Para muchos profesores de Medicina, ensefiar se hace por intuicién y tradicion desde lo

vivido, pero sin mas formacién epistemolégica desde la Educacién que un Diplomado de
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Docencia y Evaluacion. Aunque pueda parecer inapropiado que un profesional ensefie sin
saber coOmo, esta es la realidad que se vive en muchas Facultades de muchas Universidades.
La creencia arraigada en los Hospitales es que, como médicos-profesores, “la Educacion no
se relaciona con educarse como médico”, sino que impartir conocimientos y disciplina forjan
al profesional de la salud, como “siempre” ha sido, porque “asi me ensefiaron y asi lo hago”.

Pero nada més lejos de la realidad.

Pero para algunos médicos-profesores, la inquietud por como ensefiar mejor, pero sobre todo,
si lo que ha hecho hasta entonces dentro de la tradicion disciplinar estad bien desde la
Educacion, abre una puerta para cambiar el paradigma de la Educacién Médica y denota la
ausencia de una Didactica para la Cirugia General. Esta busqueda de sentido replantea
algunas preguntas del aprendizaje de los estudiantes hacia los médicos-profesores y su

manera de ensefiar, asi como el conocimiento tedrico educativo subyacente:

De este modo, el ser Médico nacio, crecid, evoluciond y mutd con los avances de la sociedad,
la politica y la ciencia, pero mas profundamente, lo hizo desde “el hombre para el hombre”
y se hace necesario hacerlo nuevamente evidente en los maestros y estudiantes. Con estas
épocas de sentido, queda en evidencia una evolucion de la Ensefianza de la Medicina y la
transformacion de esta para la Cirugia General, pero, ademas, un paradigma en cémo los
médicos-profesores ensefian desde la tradicion, pero sin una didactica especifica que nutra
este proceso, con consecuencias directas en el desempefio de los graduados y, por ende, en
los desenlaces de sus pacientes (Gréfica 1. Arbol de problemas. Elaboracion propia). Por lo
tanto, se manifiesta un problema en la Educacion Médica y una gran pregunta que busca ser

respondida con esta investigacion:

Gréfica 1. Arbol de problemas. Elaboracion propia.
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Aceptar laimportancia de ensefiar ciencias nos lleva obligatoriamente a pensar como hacerlo.
Pero esta premisa no siempre encuentra profesores sensibilizados o inquietos por hacer las
cosas diferentes o retomar el humanismo? y la empatia® en su préctica clinica y educativa.
Tradicionalmente, las cosas “se han hecho asi, asi me ensefaron, y asi lo hago”. Y como se
expuso previamente, la tradicion esté ligada a la epistemologia de las Ciencias de la Salud y
al contexto historico.

No se discute el saber disciplinar, ni la tradicion propia de la profesion, pero esta claro que
hay cosas que se pueden mejorar y/o modificar. Pero el cambio no es sencillo, y aunque
algunos pueden desearlo, pocos estan dispuestos a generarlo. Entonces, ¢como demostrarle
a Profesionales de la Salud que ademas son Profesores, a aquellos inquietos y escépticos, las
ventajas de involucrar teorias educativas y humanistas en la ensefianza de las Ciencias de la

Salud? Y es que ahi esté la clave para llegarles, necesitan informacion que puedan comparar,

2 Humanismo médico: a todo el conjunto de valores, actitudes y préacticas que promueven una auténtica
vocacion de servicio y dan lugar a considerar al paciente como un semejante que sufre y solicita alivio (Elio-
Calvo, 2016).

3 Empatia: Proceso cognitivo mediante el cual se comprende el sufrimiento del otro y se reacciona en
consecuencia.

25



datos objetivos, numeros que les permitan clasificar y agrupar la informacion para que sea
accesible y tangible para ellos, datos concretos que sean mas cercanos a ellos. Y para poder
presentarles resultados tangibles, es necesario hacer las preguntas correctas e investigar sobre
ellas; desde lo clinico hacia lo préactico y aplicable, pero con un trasfondo tedrico educativo
que logre impactar en los profesores; en los curiosos, los sensibilizados y especialmente en
los escépticos. Pasando desde lo etéreo a través de lo trascendente hacia la definicion.

De esta manera, el enfoque no es solo el contenido de lo que ensefiamos, ni el método, ni la
evaluacion; sino también, el sentido que tiene para el estudiante y el impacto que tendré en
él, en la comunidad y en el Maestro. La educacion de cualquier disciplina no puede
concebirse sin darle un sentido social o sin el tacto, esa necesidad de conexién profunda con
la propia humanidad. Porque solo se puede hablar de “formacion” cuando se habla del
hombre, y la formacidon no se puede desligar de la busqueda del bien para el otro como

premisa intrinseca, la fronesis.

El mundo ha encontrado una brecha entre lo tecnologico-tedrico y lo empatico, en una
profesion francamente humanista como es el area de la Salud, y es responsabilidad de las
Universidades responder a las necesidades de los estudiantes y la comunidad, trazando un
camino que cierre esa brecha. Al final, no importa como mejoramos la manera de ensefiar,
solo importa si lo hicimos. Dando respuesta a esta brecha, la comunidad académica ha
incursionado en la ensefianza de la Empatia en diferentes profesiones, pero las especialidades
quirargicas no han tenido un papel protagénico en este cambio.

Con todo lo anteriormente expuesto, es claro que la tradicion de la Educacién en Salud esta
arraigada en profesores y estudiantes, pero el mundo y la region demandan cambios de forma
y de fondo en los profesionales de la salud. Cambios de fondo, entendidos como la exigencia
de un conocimiento en profundidad sobre su saber disciplinar y un comportamiento integral
frente a los pacientes y familiares, mas alla de un flujograma de manejo clinico. Y cambios
de forma, porque la ensefianza y el aprendizaje de las ciencias de la salud y especificamente
de la Cirugia General han incorporado tecnologias que permiten responder a las necesidades
de docentes y estudiantes, con el fin de mejorar la seguridad de estos, ante una transformacion
avasallante en las estrategias educativas como respuesta a la poca “oportunidad” de

interaccion clinica directa con los pacientes, dada por las restricciones en los cupos para
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estudiantes en los hospitales y las limitaciones en las horas de trabajo para prevenir el burnout
(Rogers et al., 2015)(Gardner & Scott, 2015)(Chauvin, 2015a)(Nicksa et al., 2015).

En este sentido, las Universidades del mundo y, especificamente, la Universidad del Quindio
han hecho adelantos en la dotacion de laboratorios de simulacion que permiten a los
programas de la Facultad de Ciencias de la Salud desarrollar algunas de sus catedras en estas
instalaciones. Puntualmente, el area de Cirugia General ha implementado simulaciones
clinicas para estudiantes de pregrado, para la formacion en la atencion de pacientes con
patologias susceptibles de manejo quirtrgico, y ha iniciado una integracién multidisciplinaria
con el programa de Enfermeria. Esta experiencia enriquecedora pone sobre la mesa un vacio
en la ensefianza de la Cirugia y la necesidad de desarrollar una didactica que permita unificar
el esquema de ensefianza e involucre la interdisciplinaridad, el humanismo y el conocimiento
propio de esta disciplina. Por lo tanto, algunas de las preguntas que el Profesor de Ciencias
de la Salud puede hacerse para dar un enfoque experiencial, situado, humanista, empatico y

social de su quehacer, son:

- ¢Por qué lo hacemos asi?

- ¢Debe cambiarse?

- Siesasi, (Coémo puedo cambiarlo?

- ¢Qué voy a cambiar en mi para cambiar afuera?

- ¢Qué quiero transformar?

- Si la Empatia hace parte de la interaccion médico-paciente, ;Como puedo “formar” en

Salud desde la Empatia?

Dicho esto, esta investigacion busca encontrar el punto de convergencia entre las Ciencias
de la Educacion y la ensefianza de la Cirugia General, contemplando la Empatia como una
herramienta para potenciar el aprendizaje, y no s6lo como un fin paralelo a lo disciplinar. De
tal manera, que a partir de este estudio se construya una Didactica especifica que integre lo
cientifico de la Cirugia y la Educacidn, e incorpore deliberadamente la Empatia desde las
bases de las neurociencias; y de este modo, aportar a la comunidad académica una linea de
base para desarrollar la investigacion en educacion en las diferentes especialidades médicas,
que enriquezcan el aprendizaje de los estudiantes y a la Universidad como cuna del

conocimiento cientifico, y asi, poder responder a la pregunta de investigacién: ¢Cuales son
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los fundamentos epistemoldgicos, praxeologicos, metodologicos y evaluativos de las que puede

nutrirse la ensefianza y el aprendizaje de la Cirugia General Empatica?.
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2. ESTADO DEL ARTE

Con la busqueda bibliografica para enmarcar el estado del arte de esta investigacion, se
evidencio un océano de informacion especifica que aborda tanto el diagndstico como el
tratamiento, la funcion normal y la anormal, estrategias para adquirir habilidades técnicas y
no técnicas, pero subyace un entrenamiento desde la tradicion partiendo de un estudiante
pluripotencial capaz de introyectar en corto tiempo este océano, pero mas adn, de quien se
espera que pueda aplicarlo en cada uno de sus pacientes. Este entrenamiento desde la
tradicion se desborda en la exigencia y formacion en lo que el estudiante debe saber y lo que
se espera de su comportamiento, pero adolece de la estructura epistemoldgica de las Ciencias
de la Educacion que lo enmarque y potencie. De un profesional de la salud se espera que
tenga la competencia suficiente para abordar y tratar a los pacientes, que sea habil y preciso
a pesar de la complejidad o urgencia de los casos que atiende; sin embargo, detras de esa
capacidad de desempefio subyace un largo proceso educativo. Las preocupaciones del
sistema de salud y comunidades cientificas por los resultados institucionales y las estadisticas
son el reflejo de las necesidades de la comunidad y, asi mismo, las necesidades del sistema
de formacién: las instituciones educativas, los profesores y estudiantes, que deben cumplir
con sus propios estandares (Jukema et al., 2015)(Kohn et al., 1999)(Catalufia, 2016)(D.
Bates, 2010).

Entendiendo que, desde el inicio de la Medicina, esta se ha nutrido de multiples saberes que
la empoderan y enriquecen, también se asume que el fin Unico del ejercicio médico es la
atencion de un paciente. Pero ;como desligar esta disciplina del aspecto social de la
interaccion con otro ser humano, diferente en todo sentido? Con el progreso de la tecnologia
y el crecimiento del conocimiento, el humanismo dentro de la profesion ha pasado a un
segundo plano, y si bien, las ciencias “humanas” se han desarrollado de la mano de la
Medicina y la han nutrido, el significado que le damos hoy dia dentro de las facultades ha
cambiado. Sin embargo, el mundo de la Educacion Médica ha puntualizado la necesidad de
replantear el tipo de formacion que ha impartido, y esta retomando la esencia de las ciencias
humanas para incluirlas en la formacion de las nuevas generaciones de médicos. Curriculos

con areas humanistas, investigaciones sobre Empatia, estudios que comparan la percepcion
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de médicos, estudiantes y pacientes son un gran avance en esta empresa. Asi, la Educacién
Médica busca formar a profesionales en Ciencias de la Salud que sean capaces de ejercer su
profesion obteniendo los mejores resultados clinicos posibles. Estos resultados tienen dos
grandes componentes: uno cognitivo y otro relacionado con su personalidad, y dependiendo
de su desempefio al combinar ambos componentes se obtendran mejores o peores resultados

en sus pacientes (Stern, 2006).

Para contextualizar, la definicion de Empatia en el contexto de la salud difiere de la simpatia;
en la primera hay un componente cognitivo de entendimiento, mientras que en la segunda
hay una reaccion emocional. Pero la Empatia, va de la mano de otras habilidades de
interaccion como las de comunicacion; puliendo las caracteristicas que definen estas
habilidades, se proponen tres grandes areas: la recoleccion de la informacion y un uso
pertinente de esta, el suministro de la informacion a los pacientes para que estos a su vez
puedan participar activamente en las decisiones relacionadas con su atencion, y por ultimo,
los matices mas sutiles de la interaccidn, tales como la empatia, la calidez, la genuinidad, la
habilidad de manejar temas y tiempos en las consultas (Sanson-Fisher et al., 2019). En la
actualidad, ha tomado relevancia el fortalecimiento de la Empatia en los médicos, ya que en
la ecuacién de la relaciébn médico-paciente, esta se ha asociado a mayores niveles de
satisfaccion de los pacientes, adherencia a los tratamientos y mejores desenlaces clinicos;
mientras que en los médicos evidencia menor burnout*, mayor bienestar, mayores niveles de
competencia clinica y menores riesgos médico-legales (Robieux et al., 2018). Sin embargo,
a pesar de los beneficios de la empatia para los pacientes y profesionales, los niveles de
empatia estan muy por debajo del ideal, en parte por falta de modelos a seguir, sobrecarga
laboral, ignorancia del papel de la empatia en el cuidado a los pacientes e incremento en la
dependencia de tecnologia para la atencion (Koblar et al., 2018)(Larti et al., 2018). En este
sentido, existen varias escalas validadas para la medicion de la Empatia, y dentro de estas, la

escala de empatia de Jefferson se ha aplicado en el contexto de estudiantes de Medicina

4 Burnout: es una forma inadecuada de afrontar el estrés crénico, cuyos rasgos principales son el agotamiento
emocional, la despersonalizacién y la disminucién del desempefio personal. El sindrome de Burnout fue
declarado en el afio 2000 por la Organizacion Mundial de la Salud como un factor de riesgo laboral por su
capacidad para afectar la calidad de vida, salud mental e incluso hasta poner en riesgo la vida.
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osteopética, cuyo enfoque formativo difiere de la educacion alopética, aunque los resultados
fueron similares a los de estudiantes de medicina alopética. Estos resultados pueden ser Utiles
para el seguimiento e intervencion del aspecto empatico de los estudiantes, pero también
pueden ser potenciales criterios de admision o de desempate entre aplicantes con

calificaciones similares (Hojat et al., 2018).

Si la empatia es tan importante para la relacion médico-paciente, esta puede ser promovida
deliberadamente a través de cursos de entrenamiento, y las simulaciones son una herramienta
para este fin, ademas, permiten mejorar la autoevaluacion de escenarios donde las habilidades
de comunicacién son indispensables, tales como en los pacientes en cuidados paliativos
(Brown et al., 2018)(Sep et al., 2014)(Selman et al., 2017)(Brown et al., 2018), en el
quirdfano (Larti et al., 2018), ginecologia (van Osch et al., 2017), gastroenterologia (Saypol
etal., 2015) o en psiquiatria (Kidd et al., 2015)(Abdool et al., 2017)(Chaffin & Adams, 2013),
en el que la comunicacion empaética por parte de los prestadores de salud logra disminuir la
ansiedad en los pacientes, y estas practicas pueden ser entrenadas en los estudiantes de
pregrado de diferentes areas de la salud, mediante simulaciones de juegos de rol (Larti et al.,
2018) o mediante otros tipos de simulacion, como pacientes estandarizados, metodologias

basadas en maniqui o realidad virtual.

La simulacion ofrece la oportunidad de obtener habilidades técnicas y no técnicas en
diferentes profesiones incluidas las Ciencias de la Salud, y en éareas de gran complejidad
como urgencias, cuidados intensivos o quir6fano; este tipo de entrenamiento previo se hace
mas valioso, ya que las situaciones excepcionales y de alta demanda técnica de trabajo bajo
estrés gque se experimenta en estas areas, requieren habilidades grupales de trabajo en equipo
que se benefician de un entrenamiento previo. Por lo tanto, los programas educativos
dirigidos a estudiantes de diferentes disciplinas de la salud y de los niveles de pre y postgrado,
pueden usar las herramientas de simulacion dentro de sus curriculums pero con una
adaptacion de acuerdo a los objetivos académicos y al nivel de los estudiantes (L Her et al.,
2020)(Wehbe-Janek et al., 2011)(Low et al., 2015)(Fowler et al., 2018), ya que la simulacién
es una técnica pero no una tecnologia, que busca recrear situaciones reales, dentro de la
seguridad de ambientes controlados y replicables que, ademas de ser propicios para ensefiar,

también lo son para la evaluacion y autoevaluacién (Wehbe-Janek et al., 2011)(Dalwood et
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al., 2020)(Harvey et al., 2015). A pesar de estas ventajas, han surgido dudas sobre si la falta
de autenticidad en las emociones del “paciente”, y la contraparte de la tension del estudiante
que simula, no provocan en este Gltimo habilidades para simular conexion y comunicacion
con el “paciente”, pero sin lograr que consigan relacionarse con ellos realmente o adquirir
las habilidades para ello. De este modo, la Educacién Médica se enfoca en desarrollar
habilidades instrumentales que puedan ser evaluadas, pero dejan de lado la complejidad de
la relacion médico-paciente y la comunicacion entre estos, asi como la habilidad de
desarrollar conexiones empaticas genuinas. Y aunque la evaluacion se puede acomodar a
listas de chequeo y actividades evaluativas programadas, las simulaciones t&citamente le
ensefian a los estudiantes queé es lo que se considera como habilidades validas y que deben
ser adquiridas, asi como qué es mas importante para los profesores y qué no, todo delimitado

por la lista de chequeo (Wear & Varley, 2008).

La simulacién con pacientes estandarizados®, dentro de un programa de educacién en
habilidades comunicativas para discutir decisiones de final de vida, puede mejorar las
habilidades de comunicacion sobre el entrenamiento didactico solo (Downar et al., 2017), y
restaurar el significado del cuidado de la salud al educar haciendo uso de las habilidades
comunicativas y empaticas, y explotando las habilidades de la inteligencia emocional y la
construccién de confianza (Stalnikowicz & Brezis, 2020)(Malhotra et al., 2009); aunque no
todos los estudios logran demostrar este beneficio (Downar et al., 2017), el uso de otras
estrategias de simulacién como los Pacientes Virtuales o la Ensefianza con Pares en
simulaciones de alta fidelidad, si puede lograr mejorar la confianza y habilidades
comunicativas (J. Lee et al., 2020)(Lawrence et al., 2018)(Williams-Reade et al., 2018).
Otras estrategias en simulacion incluyen modelos hibridos en las que las simulaciones
utilizan pacientes estandarizados y dispositivos de baja fidelidad para evaluar las
competencias de los estudiantes, en casos quirdrgicos, asi como evaluaciones clinicas
objetivas estructuradas (ECOE u OSCE por sus siglas en inglés-objective structured clinical
examination) y evaluaciones clinicas objetivas estructuradas grabadas en video (VECOE).

Los objetivos con este tipo de simulaciones pueden ser desde el abordaje clinico, la

5> Paciente estandarizado: se trata de un actor previamente entrenado para interactuar con los estudiantes
que desarrollan la simulacion, y brindar informacién relevante tanto en el interrogatorio como en el examen
fisico.
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semiologia, el consentimiento informado o el manejo de las heridas y drenes en los pacientes
postquirdrgicos (Shariff et al., 2019)(Kiehl et al., 2014). Adicionalmente, la respuesta
fisioldgica y cognitiva a ambientes mas empaticos al compararlos con sus pares estandar,
demuestra que las habilidades empaticas facilitan la comunicacion y asertividad, y
adicionalmente condicionan la respuesta fisiolgica a situaciones de alto impacto emocional,

incluso si se es solo un espectador (Sep et al., 2014).

Autores como Parikh (Parikh et al., 2017) han propuesto estrategias para determinar si las
habilidades empéticas de los estudiantes, aprendidas para tratar casos de pacientes en
cuidados paliativos, se perpetlan en su practica clinica. En esta publicacién, evaluaron
habilidades de comunicacién como dar malas noticias con claridad y empatia, hablar de la
muerte con los pacientes y sus familiares, discutir el deseo de ser sometidos a reanimacion o
deseos al final de la vida, conversaciones sobre précticas y valores espirituales o religiosos
al final de la vida; y posteriormente, un afio después, se evalud en estos estudiantes si
mantenian las habilidades y conocimientos adquiridos en las practicas de acompafiamiento y
cuidado paliativo, si aplicaban estos conocimientos en las siguientes rotaciones clinicas y la
pertinencia de ese conocimiento adquirido. Koblar (Koblar et al., 2018) propone que,
siguiendo los principios de la Empatia, al “ponerse en los zapatos del otro”, el impacto en los
estudiantes al participar en simulaciones donde ellos son los pacientes con movilidad
limitada, incrementa su empatia. Para evaluarlo, se realiz6 un estudio cualitativo-
cuantitativo, en el que, por parejas, los estudiantes de quinto y sexto semestre simulaban ser
un paciente con déficit secundario a un dafio neuroldgico, mientras el otro simulaba ser su
cuidador. Asi, el experimento se desarrolla en actividades cotidianas y luego se hacen dos
evaluaciones, una aplicacion de la Escala de Empatia de Jefferson para estudiantes, al inicio
y final del experimento, y una descripcion por parte de estos sobre su experiencia. Lo
resultados arrojaron que la percepcion de los estudiantes sobre la discapacidad de sus
pacientes, sobre sus limitaciones, el temor al escrutinio o discriminacion, pero también la
perspectiva de los cuidadores, su papel y posible fatiga. El espectro del impacto del
experimento fue mas allad de la Empatia y abarcd un gran abanico en el aspecto social y
clinico. Dentro de las limitaciones del estudio, se incluye que, a pesar del anonimato, las
respuestas pueden estar sujetas a respuestas socialmente aceptadas, asi como que el

experimento se desarroll6 en una sola institucion y que no hubo seguimiento a largo plazo
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para determinar si los cambios en la puntuacion en la escala de empatia se mantuvieron en el
tiempo (Koblar et al., 2018). Ambos estudios demostraron cambios en las habilidades
empaticas y durabilidad de estos cambios, asi como una generalizacion a otras actividades
clinicas dando a los estudiantes una sensacion de mayor seguridad y mejor desempefio. Si
bien la empatia puede mejorar después de programas de entrenamiento cortos, segun algunos
autores; a largo plazo, los niveles decaen nuevamente (Lor et al., 2015). Foster demostro6 en
un estudio aleatorizado que la retroalimentacion en empatia incrementé la empatia al tener
simulaciones con pacientes estandarizados, en comparacién con el grupo que no tuvo esta

retroalimentacion (Foster et al., 2016).

Para determinar si la empatia puede ser ensefiada a estudiantes de Medicina en Psiquiatria y
Psicoterapia, mediante el entrenamiento de estas habilidades con pacientes simulados,
Wiindrich realizé un estudio controlado aleatorizado, en el que se incluyeron a los estudiantes
luego de cursar 3 meses de clases especificas y posteriormente participar de la induccion. El
grupo de intervencion estaba conformado por 158 estudiantes de tercer afio de Medicina de
la Universidad del Friburg Medical Center, y recibieron entrenamiento en empatia a través
de un curso y entrenamiento de habilidades empaticas, a diferencia del grupo control que no
recibié este entrenamiento y mientras tanto, participaba en actividades académicas sobre
historia de la Medicina. Inicialmente se observaban y discutian dos casos sobre los aspectos
empaticos que estaban alli y posteriormente los estudiantes pasaban por estaciones donde se
simulaba la atencién de pacientes psiquiatricos en cuatro estaciones con casos especificos:
ataque de péanico, trastorno limite de la personalidad, depresion con riesgo de suicidio, y
depresion con problemas sexuales. Posteriormente, se hacia el analisis con el paciente
simulado y se resaltaban aspectos importantes del abordaje empatico. Hubo tres sistemas de
evaluacion: autoevaluacion al final de cada sesion, heteroevaluacién por expertos y por la
contraparte a través de los pacientes simulados siguiendo un cuestionario que incluia:
escucha activa, comprension de la situacion, entendimiento de los problemas, comprender
los sentimientos, explicacion (de la enfermedad, las drogas, etc.), toma de decisiones
compartida, comunicar esperanza, ser competente, expresion verbal, expresién no verbal,
grado de coherencia en la entrevista. Esta evaluacion se hacia mediante una escala Likert de

1 a 5. Dentro de los hallazgos, los estudiantes que tuvieron un entrenamiento en empatia,
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tuvieron mejores puntuaciones y mejores resultados al someterse a la Escala de Jefferson
(Wundrich et al., 2017).

Con la variedad de estrategias de simulacion, autores como Quail han comparado las
estrategias entre si en el contexto de la empatia. En su estudio, la poblacion eran estudiantes
de pregrado que fueron aleatorizados en tres grupos para tener encuentros con pacientes
durante 20 a 30 minutos, un grupo tenia pacientes de un hogar de ancianos, el segundo grupo
tenia un actor anciano simulando un paciente y el Gltimo grupo tenia un paciente virtual. A
los estudiantes se les hizo una medicion una semana antes de la entrevista y al terminar esta,
los tres grupos respondieron una autoevaluacion sobre habilidades de comunicacion,
conocimiento, confianza y la Escala de Jefferson en version para estudiantes. Aunque los tres
grupos demostraron mejores autoevaluaciones después de la prueba, esto no se demostré para
la empatia; sin embargo, los autores proponen que escenarios no clinicos, tanto virtuales
como de simulacion pueden integrarse de manera méas estandarizada y sostenible para el
entrenamiento de las habilidades de comunicacion y no sélo con un encuentro (Quail et al.,
2016). En otro estudio, los estudiantes de quinto afio fueron asignados a tres grupos de
consejeria para padres de nifios enfermos utilizando juegos de rol con pares, pacientes
estandarizados y un grupo control. Se evaluaba la eficacia y el desempefio con los padres en
una evaluacion clinica estructurada objetiva (ECOE) de seis estaciones. Este trabajo encontro
que los grupos tuvieron mejor autoevaluacion en su eficacia y habilidades de comunicacion,
con una tendencia mayor en el grupo del juego de rol, y una ventaja metodoldgica para
fomentar la empatia a las perspectivas de los pacientes (Bosse et al., 2012).

Aunque si bien las puntuaciones de los niveles de empatia fueron mayores después de las
simulaciones (Bas-Sarmiento et al., 2019), es dificil poder comparar los resultados por la
variedad de estudios y disefios que evaltan la utilidad de la simulacion en desarrollar
actitudes empaticas, su persistencia a lo largo del tiempo y la mejor estrategia dentro de las
simulaciones para alcanzarlo; sin embargo, hay una tendencia mayor a que la simulacién
impacte a largo plazo la conducta empatica cuando en esta se hicieron juegos de rol (Bearman
et al., 2015)(Bosse et al., 2012). Por otro lado, los estudios identificados en esta busqueda

sistematica tienen como ultimo fin mejorar los niveles de empatia a través de la simulacién
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clinica, en diferentes areas, pero no dejan explicito un modelo educativo tedrico o didactico

que lo sustente.

Para poder establecer cudles son las tendencias mundiales que se ocupan de la ensefianza de
la Cirugia General considerando los aspectos empaticos, se realizé una busqueda sistematica
exploratoria en las bases de datos y revistas médicas: Ebsco, DynaMed Plus, BMJ, NEJM,
PubMed, Springer, Scopus, Science Direct, Embase, Medline, JStor, y Scielo, siguiendo los
lineamientos de la Declaracion PRISMA (Urrdtia & Bonfill, 2010)(Welch et al.,
2013)(Beltran, 2005)(Manchado Garabito et al., 2009)(Velasquez, 2015)(Higgins & Green,
2011). Los criterios de busqueda incluyeron los siguientes términos: education, medical
education, surgical education, general surgery, undergraduate, simulation based learning
or simulation training, empathy, asi como sus equivalentes en espafiol. La busqueda limito
los resultados a estudios clinicos, metaanalisis, estudios clinicos aleatorizados, revisiones y
revisiones sistematicas, publicadas entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de agosto de 2021

(Tabla 1. Resultados de la busqueda sistematica).

Tabla 1. Resultados de la busqueda sistematica

Palabras clave
L Namero de
Base de datos estudios | Repetidos
“m"[“".“" pertinentes
education £:;::;; e:::;g;;i: aeneral surgery| undergradnate l::_s:ﬂ;;?;::;g empathy
trainning
Ebsco 10.741.147)  1.600.964 137.580 31.903 2.109 416 29 2 3
DynaMed Plus | 7.338 875 468 256 47 0 0 0 0
BMI 22.190 22,178 3.151 2.330 225 0 0 0 0
NEIM I 3709 3.239 474 266 5 0 0 0 0
PubMed 360.148 110.230 14.509 2.744 139 0H.657 73 15 0
Springer [ 2_0(}4.92!{ 668.550 108.361 62.866 3.827 |_1m' 206 2 0
Scopus 3.674.121 884,333 66,392 13.546 989 95 2 1 0
Science Direct | 2.462.313] 1.118.150 243,685 125.050 7.015 1.022 43 6 I
Embase 78.019 39.741 1.256 727 16 2.361 34 13 4
Medline 1.278.172 2.289 37 21 4 835 59 9 4
Jstor 1.019.168 40.047 4.835 1.965 161 10 1 0 0
Scielo 91.275 9.693 292 68 13 0 0 () 0
Total [ 20.464.356' 4.500.289 581.040 241.742 14.550 12.499 447 48' 12

Para seleccionar los resultados como pertinentes, las publicaciones debian estar orientadas a

Medicina o Enfermeria, en areas afines a la Cirugia General como salas de cirugia, de
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hospitalizacién o emergencias, y con la simulacién clinica como herramienta educativa. Los

estudios en otras profesiones de Ciencias de la Salud fueron descartados. Asi mismo, se

obviaron los estudios que no tenian claridad metodoldgica o que no estaban relacionados con

la Empatia. Para evaluar la calidad de los estudios cualitativos se us6 Medical Education
Research Study Quality Instrument (MERSQI) (Cook & Reed, 2015b) y en el caso de los
estudios cualitativos se us6 QualSyst (Kmet et al., 2004). Los resultados arrojados en las

diferentes bases de datos estan demostrados en la tabla 2 y en la gréafica 2.

Gréfica 2. Busqueda sistematica

447 articulos
Busqueda sistemadtica
2000-2021

99 articulos
Para revision del Abstract

348 articulos
Descartados por el titulo

48 articulos pertinentes

51 articulos
Descartados por el Abstract

36 articulos incluidos

12 articulos
Repetidos
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Tabla 2. Estudios incluidos

. . . Tipo de Modalidad de
Referencia | Pais Carrera | Nivel Muestra Po - . Instrumento Resultado
estudio simulacién
. Pocos usos novedosos o innovadores de la simulacién
Paciente AR
) o estandarizado, en la educgc_lf)n psiquiatrica de pregrado desde la

Abdool et al., Canada Medicina Estudiantes dg pr_egr,ado 63 Rewspn médulos online o No definido ultlmg revision en 2008, los estudiantes gJe medicina
2017 rotando en psiquiatria sistematica necesitan mas oportunidades para reflexionar e

virtuales, maniquf

A informar sobre las experiencias de simulacion e
de alta fidelidad P

integrar el aprendizaje en nuevos contextos.

Tras la intervencion, se mejoraron los resultados en

Adaptacion de Escala de todas las medidas realizadas en los grupos
Jefferson, escalade Empatia | experimentales en los diferentes centros. Las
. . de Reynolds, Medicién de puntuaciones medias de la simulacién posterior a la
. Aleatorio Paciente f : . h
Bas-Sarmiento ~ ’ . ~ . Empatia relacional y de prueba fueron mas altas que las de la prueba previa,
Espafa Enfermeria Estudiantes de 2 afio 116 controlado estandarizado en ) . o L o
etal., 2019 PP P consulta (CARE), escala con diferencias estadisticamente significativas. Los
multicéntrico consulta clinica . . - ”
Carkhuff, escala Likert, resultados se mantuvieron en el seguimiento. También
escala de autoestima mejor6 la percepcion del aprendizaje del alumno, la
Rosenberg percepcién de comprension del contenido y la
adquisicion de habilidades.
Una sintesis narrativa sugiere que la simulacion puede
Bearman et al Revisién ser un método apropiado para ensefiar empatia a los
" | Australia Medicina No definido 27 . e No definido No definido futuros estudiantes profesionales de la salud e
2015 sistematica . e
identifica el valor de que el alumno asuma el papel
del paciente.
El entrenamiento condujo a un aumento en las
calificaciones de autoeficacia y en la puntuacion de la
ECOE posterior a la intervencion después de JR (p
) Lista de chequeo, lista de <.021y p <.001 respectlva_mente) y entrenamlentq ,PE
: Paciente (p <.007 y p <.006 respectivamente) en comparacion
Bosse et al., . - . ~ Aleatorio . chequeo Calgary- e
Alemania Medicina Estudiantes de 5 afio 103 estandarizado, . . a los controles. Sorprendentemente, este beneficio fue
2012 controlado : Cambridge-Observation- A A
juego de rol mayor después de la JR que después del

Guide entrenamiento con PE (p <.021) debido a un

desempefio significativamente mayor en el dominio
de comprension de la perspectiva de los padres (p
<.001)
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Residentes de medicina
interna, estudiantes de

La intervencion se asocié con una mejora en la
autoevaluacion general del alumno de la competencia
en habilidades de comunicacion (p <0,001). La

. subespecialidades, Grupo de : L < i :
Brown et al., USA Medicinay estudiantes practicantes de 472 intervencion Taller basado en Cuestionario intervencion también se asoci6 con una mejora en las
2018 Enfermeria esp y simulacion autoevaluaciones de los aprendices de 3 de los 4
enfermeria, enfermeras de grupo control S po ™ ]
P indicadores especificos de habilidades: expresar
préctica avanzada basada o L
en la comunidad em_pa_tla, discutir tgmas espirituales y obtener
objetivos de atencion.
Las construcciones medidas por los estudios
incluyeron comunicacién, empatia, autoeficacia y
confianza. Cinco ensayos controlados aleatorios
compararon la simulacién de pares con el uso de SPy
demostraron ganancias de empatia del paciente
A mayores 0 equivalentes en la simulacién de pares. El
Dalwood et al., . - - Revision - P AP .
2020 Australia Medicina No definido 12 sistematica Juego de rol No definido metaanalisis no determind diferencias en las

capacidades de comunicacién entre los dos grupos.
Los estudiantes percibieron la simulacién de pares
como comparablemente valiosa y frecuentemente
superior a otras formas de aprendizaje. Esta revision
no pudo determinar las caracteristicas de disefio
efectivas de las iniciativas de simulacién por pares.
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Downar et al.,
2017

Canada

Medicina

Residentes de primer afio
de medicina interna

94

Aleatorio
controlado

Paciente
estandarizado

Medicion de Empatia
relacional y de consulta
(CARE)

No hubo diferencia en las puntuaciones de consulta y
empatia relacional después del taller (p = 0,79). El
grupo de intervencién mostré un aumento
significativo en las puntuaciones de consulta y
empatia relacional después del taller en comparacién
con el pre-taller (35,0 vs 31,7, respectivamente; p =
0,048), mientras que no hubo mejoria en las
puntuaciones de consulta y empatia relacional en el
grupo control (35,6 frente a 36,0; p = 0,4). Sin
embargo, cuando los resultados se ajustaron por las
diferencias iniciales en las puntuaciones de consulta y
empatia relacional en un andlisis de regresion
multivariable, la asignacion de grupo no se asocié con
una mejora en la puntuacién de consulta y empatia
relacional. La mejora en las puntuaciones de
comodidad y la percepcion de beneficio no se
asociaron con mejoras en las puntuaciones de consulta
y empatia relacional.

Elayyan et al.,
2018

Qatar

Medicinay
Enfermeria

No definido

18

Revisién
sistematica

No definido

No definido

Se describen tres factores de alto orden:
organizacionales, personales e interpersonales y
demogréficos. Siete subfactores incluyeron:
agotamiento, aumento de la carga de trabajo, falta de
apoyo organizacional, talleres de capacitacion,
comportamiento del paciente, modelos de roles
inapropiados y aprendizaje experimental informal.
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Foster et al.,
2016

USA

Medicina

Estudiantes de 1 afio

70

Aleatorio
controlado

Paciente virtual y
paciente
estandarizado

Lista de chequeo,
Cuestionario de entrevista
de desempefio de
estudiantes médicos
(MSIPQ)

Los estudiantes que interactuaron con el PV de
empatia-retroalimentacion mostraron una mayor
empatia en la entrevista de PE, con respecto a los
estudiantes en el PV de trasfondo y los grupos de PV
de control [las puntuaciones medias (DE) de empatia
codificadas en una escala 0Y6 fueron 2,91 (0,16)
frente a 2,20 (0,22) y 2,27 (0,21), respectivamente).
La diferencia en las puntuaciones fue significativa
solo para el grupo de PV de retroalimentacion de
empatia versus el grupo de PV de trasfondo (P =
0.027). Los PE calificaron a los grupos de PV de
retroalimentacion de empatia y de historia de fondo
significativamente mas altos que el grupo de PV de
control en ofrecer declaraciones empéticas (P G
0,0001), parecer calidos y carifiosos (P = 0,015) y
formar una relacion (P = 0,004)

Fowler et al.,
2018

USA

Medicina y
Enfermeria

Postgrado

26

Intervencion

Grupos focales

Videos

Las capacitaciones simuladas de ECHO ofrecen a los
médicos la libertad de aprender en un entorno no
critico al tiempo que enfatizan la retroalimentacion
multidireccional en tiempo real y fomentan la
transferencia de conocimientos y habilidades.

Harvey et al.,
2015

Reino
Unido

Medicina

Ultimo afio

217

Intervencion

Juego de rol

Textos libres

El 97% de los estudiantes estuvo de acuerdo o muy de
acuerdo en que la ronda de salas simulada mejoré6 su
percepcion de los desafios de las rondas de salas y su
capacidad percibida para trabajar de manera eficiente
como miembro activo de la ronda de salas. Los
estudiantes que respondieron (206) enviaron
comentarios por escrito que describian el aprendizaje
que planeaban utilizar: se registraron 800 puntos de
aprendizaje y todos se podian clasificar en una de las
siete habilidades no técnicas.
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Kapadia et al.,
2021

USA

Medicina

Postgrado

33
estudios)

Busqueda
sistematica

No definido

No definido

Las habilidades de comunicacién efectivas son
importantes, necesarias y cada vez mas incorporadas
en los programas de capacitacion quirtrgica. Si bien
la literatura se esta expandiendo, pocos programas de
residencia quirtrgica han descrito planes de estudio
de comunicacion. Esta revision sirve como guia para
los programas interesados en desarrollar sus propios
curriculos de comunicacion para residentes
quirdrgicos.

Khan et al.,
2021

Canada

Medicina

Pre y postgrado

1763 (19
estudios)

Busqueda
sistematica

No definido

No definido

Los talleres interactivos en torno a los principios de la
comunicacion empética con simulaciones de pacientes
y el aprendizaje en grupos pequefios fueron efectivos
para mejorar la empatia en los aprendices quirdrgicos.
Ademas, la capacitacién basada en la atencién plena 'y
la provision de recursos fisicos para apoyar el
bienestar de los aprendices mejoraron constantemente
las tasas de agotamiento entre los aprendices
quirdrgicos. En general, se necesita mas investigacion
para comprender mejor los métodos para mejorar la
empatia en la cirugia.

Koblar et al.,
2018

Australia

Medicina

Estudiantes de 4 a 5 afio

62

Mixto

Juego de rol

Escala de Jefferson

Hubo un aumento estadisticamente significativo en
las puntuaciones medias de empatia desde el inicio
hasta después de la participacion. Los estudiantes
encontraron la experiencia valiosa e informaron un
mayor reconocimiento del tiempo necesario para
completar las tareas, recibir miradas y miradas
extrafias, sentirse juzgados y una mayor comprension
del estigma y de las experiencias de las personas con
discapacidades.

L’Her et al.,
2020

Francia

Medicina

No aplica

No aplica

Guia

No aplica

No aplica

Recomendaciones
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Grupo de

Programa de
entrenamiento en

No se encontraron diferencias significativas en las
puntuaciones medias de empatia antes de la
intervencion antes de la intervencion entre el grupo de

Larti et al., . . Estudiantes de 1-4 afio . - comunicacion control y el grupo experimental (P = 0,50). Sin
Irdn Enfermeria i 7 intervencion y - Escala de Jefferson . . .
2018 rotando en quir6fano empdtica con embargo, las puntuaciones medias totales de empatia
grupo control P . - - . "
técnica de juego de en el grupo experimental inmediatamente después y 1
rol mes después de la intervencién fueron més altas que
las del grupo de control (P <0,001).
Los hallazgos incluyeron la interseccion de
aprendizaje, simulaciones de alta fidelidad,
experiencia clinica y ensefianza; los beneficios de
Lawrence et USA Enfermeria Primer y Gltimo afio 28 Etnografico Grupos focales Grabaciones de audio practlgar la _docgnua en un a_njblente Seguro; como la
al., 2018 empatia mejord la comprensién del continuo de la
experiencia; y las diferencias de poder
experimentadas por los profesores comparieros y los
alumnos.
La capacitacion de PV basada en evidencia puede
Medical Education permitir a los estudiantes adquirir habilidades de
Research Study Quality comunicacion en un entorno de aprendizaje seguro y
Lee et al., 2020 Korea del Medicina Pregrado 14 Revwlgq Pacientes virtuales Instrumgpt (MERSQI), asequible. La_ tecnologia elc-_lbo_rada_ por si sola no
Sur sistematica evaluacion estandarizada puede garantizar un aprendizaje eficaz, pero las
QualSyst standard intervenciones de instruccion basadas en la evidencia
assessment criteria. pueden facilitar su uso 6ptimo y producir mejores
resultados de aprendizaje.
. . capacitacion de VP basada en la evidencia puede
Medical Education . permitir a los estudiantes adquirir habilidades de
Research Study Quality L L
comunicacion en un entorno de aprendizaje seguro y
. Instrument (MERSQI)20 . . .
Korea del - (14 Busqueda . . s . asequible. La tecnologia elaborada por si sola no
Lee etal., 2020 Medicina Pre y postgrado . . " Paciente virtual for quantitative studies, and . . ’
Sur estudios) sistematica puede garantizar un aprendizaje efectivo, pero las

the QualSyst standard
assessment criteria21 for
qualitative studies

intervenciones de instruccién basadas en la evidencia
pueden facilitar su uso 6ptimo y lograr mejores
resultados de aprendizaje.
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Low et al.,
2015

USA

Medicina

Internado quirdrgico

173

Observacional

Paciente
estandarizado

Lista de chequeo

El reconocimiento por parte de los estudiantes del
examen fisico clave y los hallazgos de laboratorio
diagnésticos de colecistitis aguda fue bajo, pero los
estudiantes fueron mas capaces de recomendar un
tratamiento adicional para un paciente con colecistitis
aguda después de completar la pasantia quirtrgica de
tercer afio. Nuestro estudio revela areas en las que los
educadores quirdrgicos pueden mejorar la capacidad
de los estudiantes de medicina para diagnosticar con
precision la colecistitis aguda y evaluar los procesos
abdominales agudos.

Nayar et al.,
2020

Reino
Unido

Medicina

Cirujanos

18

Experimental

Realidad virtual

Cuestionario, grabacién de
la practica, auto y
heteroevaluacion

La inteligencia emocional puede predecir una mejor
autoevaluacion de la calidad quirdrgica después de
realizar un LA simulado. Esto puede facilitar la
identificacion temprana de las personas que podrian
requerir tutoria u orientacién con autoevaluacion, asi
como contribuir a los criterios de seleccién.

Newcomb et
al., 2021

USA

Medicina

Cuarto afio

Descriptivo

Juego de rol con
paciente simulado

Communication assessment
tool, videos, post test

Es necesario ensefiar habilidades de comunicacion por
videoconferencia para que los equipos quirdrgicos
puedan establecer una buena relacion en esta forma
distinta de consulta. Nuestro plan de capacitacion
parece efectivo para involucrar a los estudiantes y
mejorar las habilidades y la confianza, e identifica
areas de enfoque cuando se ensefian habilidades de
comunicacion virtual.

Parikh et al.,
2017

USA

Medicina

Estudiantes de 4 afio

69/105

Intervencion y
seguimiento a
12 y 24 meses

Paciente
estandarizado en
ECOE

Evaluacion a largo plazo
del entrenamiento

100% de acuerdo: Habilidades de comunicacién en
pacientes paliativos al final de la vida son esenciales
en la educacion médica
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Critical Appraisal Skills
Programme (CASP)

La percepcion de los estudiantes varia desde una
positiva como herramienta para reforzar el
aprendizaje, hasta otra negativa considerandola un

PIch. 2020 Republica Medicina No aplica 7170 (38 Revision No aplica Qualitative Research suplemento al aprendizaje cara a cara. La vasta
' Checa P estudios) integrativa P Checklist y Mixed Method disponibilidad de tecnologias obliga a profesores y
Appraisal Tool (MMAT) estudiantes a actualizarse en los nuevos dispositivos y
version 2018 a ser creativos en el uso de herramientas digitales
dentro de la educacion médica.
Los tres grupos informaron un conocimiento de
comunicacion, habilidades y confianza
Autoevaluacion de significativamente mayores después de la practica
paciente habilidades de (mediana d = .58), mientras que el grado de cambio
Quail etal., . - . ~ Aleatorio . N no varié en funcion de la pertenencia al grupo
2 Australia Medicina Estudiantes de 3 afio 69 estandarizado, comunicacion, - . -
016 controlado paciente virtual conocimientos. escala de (mediana n2 <.01). Los estudiantes informaron que
Jefferson ' conversar con el paciente virtual era més desafiante
que conversar con un paciente o actor de un hogar de
ancianos, y los estudiantes parecian obtener el mismo
beneficio de la experiencia.
Las habilidades en empatia y autocuidado se pueden
. ensefiar juntas para reducir la disminucion de la
&Zﬁg:ﬁ%mggﬁéﬁ&mory empatia y el bienestar que se ha visto durante la
Quinnetal., - . . - . pasantia. En este piloto de un solo centro, los médicos
2020 USA Medicina Pregrado 27 Experimental Curriculum (MBI), Mindset Assessment residentes informaron que usaban estas habilidades

Profile (MAP), emotional
styles inventory (ESI)

tanto dentro como fuera del trabajo. Nuestro plan de
estudios tiene el potencial de ser adoptado por otros
programas de residencia.
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Rieffestahl et
al., 2021

Dinamarca

Medicina

Cuarto afio

32

Etnografico

Entrevista con
paciente real en
escenario simulado

Entrevista
semiestructurada, grupos
focales

Las contribuciones auténticas de los pacientes
proporcionaron a los estudiantes oportunidades Unicas
para involucrarse con sus propias emociones y
capacidad de empatia. Sin embargo, para que los
estudiantes se beneficien de esta formacion practica
afectiva, necesitan una orientacion para equilibrar los
aspectos profesionales y personales en los encuentros.
Es necesario introducir al "médico como persona™ en
la educacion médica. Los pacientes con enfermedades
crénicas fortalecen el aprendizaje de empatia de los
estudiantes como parte del aprendizaje transformador.
Hacerlo con los pacientes es una forma de aprendizaje
desafiante. Por lo tanto, los profesores y los
educadores deben proporcionar una guia explicita
para que los estudiantes se beneficien

Sachdeva et
al., 2011

USA

Medicina

No aplica

No aplica

Revisién

No aplica

No aplica

Recomendaciones

Saypol et al.,
2015

USA,
México

Medicina

Pre y postgrado

170

Descriptivo

Teatro interactivo

Likert

Los datos indican que el Teatro Interactivo estimula el
dialogo constructivo, el andlisis, las soluciones y el
cambio de comportamiento previsto con respecto a las
habilidades de comunicacion y la adaptacion a
pacientes de entornos multiculturales. El teatro
interactivo se centra directamente en la comunicacion
en si (escucha activa, empatia, reconocimiento de las
diferencias culturales, etc.) y se muestra prometedor
como una forma eficaz de mejorar la conciencia y las
habilidades en torno a estos temas.

Selman et al.,
2017

Reino
Unido

Medicina 'y
Enfermeria

Postgrado

14

Revisién
sistematica

No definido

No definido

El efecto del entrenamiento en habilidades
comunicativas para generalistas sobre los resultados
informados por los pacientes sigue sin estar claro. La
formacién puede mejorar la capacidad de los médicos
para mostrar empatia y discutir las emociones, al
menos en consultas simuladas. Los comentarios
personalizados sobre las interacciones registradas con
los pacientes pueden ser beneficiosos
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Sep etal., 2014

Paises
bajos

No aplica

Mujeres

50

Experimental
aleatorizado

Pacientes
andlogos, juego de
rol

Conductancia de la piel

Si bien el diagndstico aumento los niveles de
conductancia de la piel en todos los pacientes
analogos, los niveles de conductancia de la piel
durante el resto de la consulta disminuyeron mas en la
condicién de comunicacion afectiva que en la
condicién estandar. El recuerdo de los pacientes
analogos fue significativamente mayor en la
condicion afectiva.

Watari et al.,
2020

Japén

Medicina

Cuarto afio

169

Experimental

Simulacioén con
paciente virtual

Pre y post test

Los programas de simulacion con paciente virtual son
més efectivos para aumentar los puntajes de
razonamiento clinico que los puntajes de
conocimiento entre los estudiantes de medicina. Los
programas de software de simulacion con paciente
virtual podrian ayudar a los estudiantes de medicina a
mejorar sus habilidades de toma de decisiones clinicas
con una supervisién minima de los profesores. En
resumen, el uso generalizado de los programas de
software simulacion con paciente virtual en la
educacion clinica podria ayudar a maximizar la
efectividad del plan de estudios de la escuela de
medicina.

Wehbe-Janek
etal., 2011

USA

Medicina

Residentes de Cirugia

14

Descriptivo pre
y post

Paciente
estandarizado

Lista de chequeo, Likert,
escala visual analoga

Se midi6 un aumento significativo en la actitud
positiva hacia la comunicacién médico-paciente en
los residentes de 3 y 4 afio, después de la actividad.
Sin embargo, no hubo diferencias significativas en las
percepciones de los residentes sobre las habilidades
de comunicacion después de la actividad. Los
residentes crefan que la actividad era algo til y la
retroalimentacion de los PE fue informativa y util.

West et al.,
2020

USA

Medicina

Segundo afio (militares)

96

Experimental

Alta fidelidad

Modelo EQ-i 2.0 para
inteligencia emocional

Luego de una inmersién de cinco dias en un escenario
de alta fidelidad, donde todos los participantes
desempefiaban todos los roles, hubo un incremento en
la inteligencia emocional, al comparar los resultados
del pre y post test. Esta intervencién no logré
incrementar la Empatia pero si los 5 dominios
medidos en el instrumento para evaluar inteligencia
emocional. Este tipo de cursos es Util en areas de la
Medicina que manejan altos niveles de estrés y
requieren agilidad para tomar decisiones.
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Se document6 y mantuvo durante 6 meses un cambio
estadisticamente significativo con tamafios de efecto

Williams- Residentes de Cirugia Paciente de medianos a grandes en las percepciones de
Reade et al., USA Medicina o 15 Experimental . Autoevaluacion habilidad y confianza auto informadas por los
Pediatrica estandarizado . .
2018 participantes. Las respuestas a las preguntas abiertas
apoyaron los cambios de practica en respuesta a la
capacitacion.
El género, la edad y la autoevaluacion de la propia
competencia en psiquiatria y habilidades para
entrevistar no tuvieron un efecto significativo. El
andlisis multivariado no mostré una influencia
Wiindrich et ) B ) ) _Grupo de_ ) Paciente_ significativa de_l grupo en la Escala de Jefferson. El
al., 2017 Alemania Medicina Estudiantes de 3 afio 158 intervencion y estandarizado en Escala de Jefferson examen de las interacciones (efectos

grupo control

ECOE

intraindividuales) revel6 una diferencia significativa
entre los PE y los expertos en la puntuacion del
cuestionario (las puntuaciones de los PE fueron mas
altas, p <0,001), pero no para la puntuacién global (p
=0,13)
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De los resultados arrojados en la busqueda sistematica, se obtuvieron 447 articulos, que
fueron sometidos a una seleccidn inicial, descartando 348 por tener un titulo que no se
relacionaba con la investigacion. Los 99 articulos restantes fueron sometidos a revision del
resumen y se descartaron 51. Quedando 48 articulos, de los cuales 12 estaban repetidos, para

un total de 36 articulos pertinentes.

Estas publicaciones tuvieron grandes variaciones en sus caracteristicas, 28 fueron en
estudiantes de medicina, 3 en enfermeria, 4 en ambas y uno de ellos no utilizé estudiantes.
Los estudiantes eran de todos los niveles académicos de pre y postgrado, e incluian rotaciones
en salas de cirugia, psiquiatria, medicina interna, cuidados paliativos y especializaciones en
medicina interna y emergenciologia. Se encontraron 10 revisiones sistematicas, un articulo
de revision y una guia de préactica clinica. Dos estudios fueron etnograficos. Los 22 estudios
restantes tenian dentro de su metodologia la aplicacion de un experimento, uno de ellos hizo
seguimiento a 12 y 24 meses, y uno tenia un componente mixto. Las estrategias incluyeron
juego de rol, simulaciones de mediana y alta fidelidad, pacientes estandarizados, pacientes
virtuales y maniquies. Asi mismo, hubo sesiones de simulacion, talleres, ECOE y grupos
focales. Dado que los estudios emplearon diferentes instrumentos y diferentes objetivos de
medicién, no puede hacerse una generalizacion de los resultados, sin embargo, la tendencia
mostr6 que los estudiantes que tenian juegos de rol o simulaciones con pacientes
estandarizados y casos empaticos, lograban mejores habilidades en comunicacion vy
recoleccion de la informacion, asi como mejores autoevaluaciones; sin embargo, no es
posible generalizar si estos cambios fueron duraderos en todos los casos, ya que sélo uno de
los estudios hizo seguimiento, y al menos en este, los estudiantes mantuvieron sus habilidades
de comunicacion y pudieron emplearlas en otras rotaciones. Tres de las revisiones
sistematicas no especifican el nimero de participantes en los estudios que analizaron. En

total, los articulos incluidos en esta revision incluyeron 11447 individuos.

Dentro de esta busqueda sistematica, se encontraron estudios con diferentes métodos e
instrumentos, pero que coinciden en que los diferentes tipos de simulacion permiten explorar
y entrenar las habilidades empaticas e incrementar la durabilidad de los cambios en dichas
habilidades, asi como generarles mayor seguridad y mejor desempefio en escenarios clinicos

reales. Si bien la empatia puede mejorar después de programas de entrenamiento cortos,
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segun algunos autores; a largo plazo, los niveles decaen nuevamente (Lor et al., 2015). Foster
demostrd en un estudio aleatorizado que la retroalimentacion en empatia increment6 la
empatia al tener simulaciones con pacientes estandarizados, en comparacion con el grupo
que no tuvo esta retroalimentacion (Foster et al., 2016). Autores como Parikh (Parikh et al.,
2017) han propuesto estrategias para determinar si las habilidades empaticas de los
estudiantes, aprendidas para tratar casos de pacientes en cuidados paliativos, se perpettan en
su practica clinica. Koblar (Koblar et al., 2018) propone que, siguiendo los principios de la
Empatia, al “ponerse en los zapatos del otro”, el impacto en los estudiantes al participar en
simulaciones donde ellos son los pacientes con movilidad limitada, incrementa su empatia.
Otros autores proponen que escenarios no clinicos, tanto virtuales como de simulacion
pueden integrarse de manera mas estandarizada y sostenible para el entrenamiento de las
habilidades de comunicacion y no s6lo con un encuentro (Quail et al., 2016). Sin embargo,
dentro de los intentos de estandarizacion de la ensefianza se ha explorado la virtualidad
aplicada a la simulacion, dentro de la basqueda de fortalezas para la formacién en educacion,
pero estas estrategias no pueden garantizar resultados de aprendizaje en la practica (J. Lee et
al., 2020). Si bien las puntuaciones de los niveles de empatia fueron mayores después de las
simulaciones (Bas-Sarmiento et al., 2019), es dificil poder comparar los resultados por la
variedad de estudios y disefios que evaltan la utilidad de la simulacién en desarrollar
actitudes empaticas, su persistencia a lo largo del tiempo y la mejor estrategia dentro de las
simulaciones para alcanzarlo; sin embargo, hay una tendencia mayor a que la simulacién
impacte a largo plazo la conducta empatica cuando en esta se hicieron juegos de rol (Bearman
et al., 2015)(Bosse et al., 2012).

En el caso de Cirugia General, la mayoria de investigaciones fueron realizadas en estudiantes
de postgrado. Tradicionalmente, esta area del conocimiento ha sido ensefiada dentro de un
sistema de mentoria donde las habilidades técnicas, la destreza manual, y el juicio clinico son
incorporados en las practicas de los estudiantes y retroalimentados por sus maestros, de tal
manera, que simultaneamente los estudiantes aprenden los estilos de comunicacién de sus
mentores. Desafortunadamente, este sistema no garantiza uniformidad en el contenido y
métodos de ensefianza de las habilidades no técnicas en esta poblacion (Kapadia et al., 2021).
Especificamente en el caso de la Empatia, la mayoria de estudios hicieron la medicion de

esta con la escala de Jefferson, sin embargo, no fue el resultado primario en los estudios. Por
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otro lado, los estudios identificados en esta busqueda sistematica tienen como ultimo fin
mejorar los niveles de empatia a traves de la simulacion clinica, en diferentes areas, pero no
dejan explicito un modelo educativo tedrico o didactico que lo sustente (Windrich et al.,
2017) (Bosse et al., 2012) (Watari et al., 2020) (Newcomb et al., 2021) (Rieffestahl et al.,
2021) (West et al., 2020) (Plch, 2020) (Nayar et al., 2020) (S. Khan et al., 2021) (Kapadia et
al., 2021) (Quinn et al., 2020) (Cook & Reed, 2015a) (Kmet et al., 2004).

Se concluye entonces, que la educacion médica ha cimentado la ensefianza en conceptos
teoricos del saber médico, y para ello ha profundizado en la teoria educativa de la mano de
estrategias paralelas a los escenarios clinicos, tales como simulaciones, ECOE, asi como
situaciones de la practica clinica que requieren habilidades de comunicacién como dar malas
noticias con claridad y empatia, hablar de la muerte con los pacientes y sus familiares, discutir
el deseo de ser sometidos a reanimacion o deseos al final de la vida, conversaciones sobre
précticas y valores espirituales o religiosos al final de la vida; y, la educacion, se presenta
como un escenario propicio para preservar y fortalecer la empatia de los estudiantes. Asi
como las habilidades no técnicas requieren entrenamiento y retroalimentacion para lograr
que sean duraderas en diferentes ambientes clinicos y ante diferentes situaciones (Parikh et
al., 2017) surge el interrogante si la Empatia debe formarse dentro del ambiente académico
médico y en tal caso como puede lograrse.

Con los resultados de esta busqueda sistematica queda en evidencia que hay avances
importantes en el uso de alternativas educativas como la simulacion clinica y que, la Empatia
y las habilidades de comunicacion estan dentro de los objetivos de la comunidad educativa,
pero no fue posible definir un modelo de ensefianza de la cirugia general que emplee la
simulacion para potenciar la empatia de los estudiantes, o que evalle sus cambios y
prolongue en el tiempo las habilidades adquiridas. Un factor condicionante, fue la diversidad
en la poblacion y metodologia de las investigaciones y que sélo hubo seguimiento en uno de
ellos. Tampoco fue posible determinar como la Empatia puede abordarse desde la virtualidad
a la que se expusieron los estudiantes de todo el mundo como consecuencia de la pandemia
por SARS-COV2. Adicionalmente, esta revision sisteméatica no hallé publicaciones que
contemplen a la Empatia como una herramienta para fortalecer la ensefianza de la Cirugia

(Gréfica. Vacio del conocimiento. Elaboracion propia), con lo que se identifica un “vacio
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del conocimiento”. Surge como interrogante, si la empatia y otras habilidades no técnicas
deben considerarse como el fin, o si la empatia es un factor que puede determinar mejores
resultados de aprendizaje y mayor apropiacién del conocimiento técnico, al incluirla dentro

una didactica especifica de la cirugia general.

Gréfica 3. Vacio del conocimiento. Elaboracion propia.

DIDACTICA DE
LA CIRUGIA
EMPATICA

Con los resultados de esta investigacion queda en evidencia que no hay estudios que soporten
una relacion en los procesos educativos y didacticos de la Cirugia General y la Empatia, o el
impacto de la empatia en el aprendizaje, lo que plantea la oportunidad para que las Ciencias
de la Educacion propongan elementos pedagdgicos que articulen la ensefianza de la Cirugia
General con el componente empatico, al incluirlo en el curriculo especifico de esta area, y no
solo como una céatedra de ética independiente. Si la evidencia cientifica demuestra que los
estudiantes deben mantener sus niveles de empatia para disminuir su estrés y burnout, y que
esto impacta directamente en la relacion médico-paciente y los desenlaces clinicos, es una
necesidad que la educacion se interese en este proceso formativo que repercutird no solo en

la calidad de sus egresados, si no también, en el estado de salud de la comunidad.
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De lo anteriormente expuesto, se hace evidente la ausencia de una Didactica especifica de
Cirugia General, una Did&ctica de Empatia y una Didactica especifica para la Cirugia General
Empética.
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3. MARCO TEORICO

3.1 La Educacion en Cirugia

La educacion como ciencia, aborda el proceso formativo desde diferentes miradas, algunos
ejemplos son coOmo se ensefia, coOmo se aprende, las relaciones entre ensefianza-aprendizaje,
los actores, los espacios, las neurociencias, la diversidad, entre otros. Estos son solo algunos
de los aspectos involucrados en esta ciencia, y de alli, se desprenden vertientes del
conocimiento que estudian el fendmeno educativo. Para este estudio es de relevancia la
Educacién Médica, y especificamente, la que se orienta a pregrado en Cirugia General. Sin
embargo, las referencias disponibles estan méas orientadas a la formacion de postgrado, por
tanto, se expondran los aspectos comunes al pre y postgrado para matizarlos con la poblacién
objeto del estudio.

En algin momento, durante la formacion o durante el trabajo como educador, los maestros
se plantean si existe una manera “correcta” de ensefiar, cual es la mejor teoria que integra el
aprendizaje de los adultos y si se aproximan a esta. Pero, desafortunadamente, no hay una
teoria que logre dar respuesta a esa pregunta. Esto se debe a que cada individuo aprende de
una manera diferente, y a que el aprendizaje de los adultos es diferente al de los nifios. Por
lo tanto, cada individuo percibe y selecciona la informacién en una situacion de aprendizaje
determinada, y a este se le denomina “estilo de aprendizaje”; de esta manera, no es posible
desarrollar una teoria universal ante esa variabilidad. A pesar de esta premisa,
tradicionalmente los profesores han generalizado el método de ensefianza y encasillan a los
estudiantes en temarios y practicas preestablecidas e inflexibles. Ademas, tradicionalmente
se ha dado méas importancia a los contenidos que se imparten, que a los seres humanos que

se forman para la sociedad: los profesionales que cambiaran el mundo.

Desde la perspectiva de la Didactica, esta ciencia aborda la educacion desde el Notariau
Obijective Science (NOS) y el Contenido Pedagogico del Conocimiento (PKC), y se ocupa
de: Qué contenidos ensefiar, como hacerlo, dispositivos que apuntan a una complejidad y
especializacion del saber, donde y cudndo ensefar, el “por qué” en vista de los resultados,
las finalidades explicitas de la ensefianza y la evaluacion (Tamayo, 2004). Asi, la Didactica
general es el conjunto de métodos y conocimientos para llegar al otro, que contempla topicos
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como qué ensefar, quiénes son los estudiantes y como aprenden, para qué formar, y qué
mejora profesional necesita el profesorado. Mientras que la Didactica especifica aplica
canones generales a temas especificos de cada materia.

Para empezar, es importante recalcar que la experticia del profesor en su saber disciplinar es
una condicion primordial para ensefiar, sin embargo, la otra condicion es que sepa hacerlo, y
determinar su capacidad para ello no es una tarea sencilla. Por un lado, cada profesor imprime
su estilo al ensefiar, por otro, la evaluacion al profesorado no sigue un sistema universal para
facilitar su retroalimentacion, y por altimo, se evalian méas los métodos y contenidos, pero
no los estilos de ensefianza (Devine et al., 2020)(Vaughn & Baker, 2001). Segin Martinez,
los estilos de ensefianza tienen patrones de comportamiento sujetos a sus actitudes personales
y no necesariamente se relacionan con el contexto en el que se desarrolla (Martinez Geijo,
2009), y de igual manera, los estilos de ensefianza emergen de la relacion entre la
metodologia y los fines educativos, mediante el enfoque y la manera particular del profesor
para ensefiar (Alfageme-Gonzélez & Diaz-Serrano, 2020). De ahi que existan
aproximaciones para definir los estilos de ensefianza, como el propuesto por el inventario de
estilos de ensefianza de Grasha-Riechmann, el cual define cinco categorias: experto,
autoridad formal, demostrador, facilitador y delegador (Dash et al., 2020). Cabe resaltar, que
la manera como el profesor ensefia esta sujeta a su propia manera de aprendizaje, sin que esto
necesariamente se corresponda con las necesidades particulares de sus estudiantes o los
estilos de aprendizaje de estos (Yana et al., 2021)(Ventura, 2016), con lo que se hace
imprescindible que el profesor se adapte a sus estudiantes (Reyes-Pastor & Solis-trujillo,
2021) y no a la inversa.

Por otro lado, los estilos de aprendizaje son rasgos individuales, que tienen caracteristicas
cognitivas, afectivas y fisioldgicas, las cuales se manifiestan de manera habitual ante los
escenarios de aprendizaje. Dentro de los esquemas propuestos, esta el de Honey-Mumford
que considera el estilo activo, reflexivo, teérico y pragmatico; el esquema propuesto por
Alonso que describe los estilos de aprendizaje tedrico, reflexivo, activo, pragmatico, los
cuales son determinados mediante el cuestionario CHAEA- Cuestionario Honey-Alonso de
Estilos de Aprendizaje; los estilos de aprendizaje de Kolb relacionados con la experiencia

concreta, la observacion reflexiva, la conceptualizacion abstracta y la experimentacion
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activa, que a su vez definen los estilos de aprendizaje convergente, divergente, asimilador y
adaptador; y por ultimo, los estilos de aprendizaje de Felder-Soloman (Villalobos-Alarcén et
al., 2009)(Juérez-Adauta, 2013)(Freiberg Hoffman & Fernandez Liporace, 2013)(D. A.
Kolb, 1976). De acuerdo con el modelo propuesto por Kolb, el aprendizaje esta basado en la
experiencia y las etapas de percepcién y de procesamiento, de este modo, las personas
aprenden mediante la “percepcion” de la experiencia concreta o mediante la
conceptualizacion abstracta; en general, se trata de como cada individuo capta nueva
informacion. Pero asi mismo, el “procesamiento” de esta informacion puede darse a traves
de la experimentacion activa o de la observacion reflexiva, hasta llegar a una transformacion
de esa informacidn en algo significativo y utilizable, en el que se combinan las habilidades
singulares que son el producto de sus experiencias individuales y la manera como cada uno
se adapta y responde a una situacion en particular. Por lo tanto, Kolb define que quien
aprende, necesita cuatro capacidades: experiencia concreta (sentir), observacion reflexiva
(observar), conceptualizacion abstracta (pensar) y experimentacion activa (hacer). Si bien
este complejo proceso suele iniciar con la experiencia concreta, no siempre las etapas de
aprendizaje se dan en ese orden (Gomez Pawelek, 2013)(Lagos Garcia, 2012)(D. Kaolb,
2000)(Gbémez Pawelek, 2013)(A. Y. Kolb & Kolb, 2005).

Sin embargo, para el caso de la Medicina, no hay un equilibrio entre los estilos de aprendizaje
en internos y residentes, segun los parametros de Felder y Soloman (Juarez-Adauta, 2013),
y aparentemente, en el inicio de su formacion priorizan la reflexion y la teoria, mientras que
al participar de actividades académicas en el hospital se hacen méas practicos y activos; a
pesar de esto, las metodologias no siempre se dirigen a los estilos de aprendizaje de los
estudiantes de Medicina tanto de pre y postgrado (Villalobos-Alarcén et al., 2009). En el caso
de Colombia, Cortés y Guillén identificaron que los estudiantes de Medicina de la Pontifica
Universidad Javeriana tienen el perfil asimilador segun los criterios de Kolb (Cortés Barré &
Guillén Olaya, 2018), mientras que otros estudios sugieren un predominio de la
conceptualizacién abstracta y de la experimentacion activa, es decir, la predileccion por la
aplicacion practica de ideas (H. Rodriguez et al., 2018); asi, las facultades deben identificar
los factores involucrados en la educacion, en este caso quirurgica, para incrementar la
efectividad y calidad académica apoyado en la autoevaluacion de los profesores (Dickinson
etal., 2021).
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De acuerdo con lo anterior, el proceso de ensefianza se condiciona por el propio significado
que asigna el profesor a “ensefiar”, al igual que su contexto social-educativo-cultural y el del
sitio donde desarrolla la docencia; paralelamente, el profesor contribuye al desarrollo
académico del estudiante, pero también al aprendizaje social y moral (Renés et al., 2013),
mientras que los estudiantes exhiben una variedad de estilos de aprendizaje, por lo tanto, el
estilo de los estudiantes no es universal ni neutro, y en consecuencia, los estilos de ensefianza

deben ser versétiles (Diaz-Serrano et al., 2022).

De igual manera, la educacion moderna ha utilizado herramientas tecnologicas que han
retado al estudiante entre lo que aprende, cémo lo aprende y con qué ayudas lo hace. Desde
el constructivismo, han surgido teorias que estudian la manera como el ser humano procesa
la informacion procedente de su entorno y como la utiliza; de este modo postulan que la gran
cantidad de datos y herramientas tecnoldgicas disponibles pueden sobrecargar la capacidad
del estudiante para aprender. Dichas teorias son la Carga Cognitiva y la Teoria Cognitiva del
Aprendizaje Multimedia, que proponen que la cognicion humana es un sistema natural de
procesamiento de informacion (Andrade-Lotero, 2012). La Teoria de Carga Cognitiva,
desarrollada en 1988 por Sweller, afirma que existe una arquitectura cognitiva que define el
aprendizaje; asi, hay un segmento cognitivo limitado de recepcion de informacion y uno
ilimitado de almacenamiento a largo plazo (Van Merriénboer & Sweller, 2010). Los
aprendices tienen una capacidad de memoria de trabajo limitada, y con la nueva informacién
suministrada, esta memoria puede sobrecargarse. Si la informacion se entrega utilizando
varios estimulos sin sobrecargar un solo canal receptor (auditivo o visual), el estudiante es
capaz de relacionar esta nueva informacion con la que habia almacenado previamente en la
memoria de largo plazo. Este procesamiento cognitivo estructurado se denomina

Arquitectura Cognitiva Humana, y emplea tres diferentes segmentos:

- La memoria sensorial: esta memoria almacena la informacion aportada por los sentidos
de lavision y la audicidn, y la conserva por 1 a 3 segundos, mientras convierte el estimulo
sensorial en informacion independiente, aunque sin asignarles significado. Esta memoria

es infinita.

- La memoria de trabajo: esta memoria retiene la informacién por periodos de 15 a 30

segundos en virtud de la actividad consciente que se esté realizando; sin embargo, tiene
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una capacidad de procesamiento limitada y solo puede manejar 7 items a la vez, méas o
menos 2; siempre y cuando estos no estén vinculados a esquemas de memoria a largo
plazo. La informacion se manipula en tres procesadores: el visual y auditivo que son
parcialmente independientes, y el “central-ejecutivo” que coordina la informacion que

entra y sale de la memoria de trabajo.

- La memoria de largo plazo: esta memoria es ilimitada y se encarga de almacenar y
ordenar informacion compleja relacionada con hechos, conceptos, imagenes, etc. La
informacién es ordenada en esquemas mayores dentro de una unidad de
empaquetamiento denominada “chunk”, que a su vez se agrupa y archivan de manera
jerdrquica para su posterior recuperacion y uso. Luego de una extensa practica, estos
esguemas no consumen recursos cognitivos y se extraen y emplean de manera automatica

e inconsciente, sin ocupar la memoria de trabajo.

Como resultado, la Teoria de Carga Cognitiva propone dos aspectos durante el aprendizaje:
a) las caracteristicas de la tarea, y b) las caracteristicas del estudiante, tales como la
experiencia, la edad, la motivacion y el afecto (Choi et al., 2014). Al desarrollar una tarea
cognitiva que requiere un conocimiento especifico, la presencia o ausencia de este determina
el desempefio. Por lo tanto, al evaluar a un estudiante que no tiene un conocimiento especifico
sobre una tarea que lo demanda, inevitablemente llevara al estudiante a fracasar en la
ejecucion de la tarea. Para una tarea se ha demostrado que la memoria de trabajo puede lidiar
con 7 +/- 2 fragmentos de informacién, sin embargo, la experiencia y el conocimiento
especifico sobre el tema puede incrementar esta cifra significativamente; por lo tanto, se
sugiere que la capacidad de la memoria de trabajo esta relacionada directamente con el
conocimiento especifico. De este modo, el mejor desempefio en la resolucion de una tarea
que requiera habilidades en resolucion de problemas, estara relacionada con la acumulacion
del conocimiento de dominio especifico biolégicamente secundario almacenado en la
memoria a largo plazo. En este orden de ideas, evolucionamos para adquirir de manera
automatica el conocimiento primario y por tanto, este no puede ser ensefiado; sin embargo,
si pueden ensefiarse las mejores maneras de resolver problemas usando conocimiento general

secundario y almacenando conocimiento especifico; y, para alcanzar este nivel de habilidad
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y eficiencia para usar el conocimiento especifico de la memoria a largo plazo, puede tomar
incluso hasta 10 afios (Tricot & Sweller, 2014).

Por lo tanto, un disefio académico apropiado, debe permitir que la didactica aproveche la
arquitectura cognitiva de los estudiantes para incrementar la formacion de esquemas dentro
de una memoria a largo plazo y la automatizacion de los aspectos que se repiten en las tareas.
Asi, lainformacidn nueva obtenida a traves de la memoria sensorial podra ser abordada desde
esquemas y no como datos aislados, de tal manera, que la memoria sensorial sera liberada
para poder resolver tareas complejas y, a su vez, crear nuevos esquemas en la ilimitada
memoria de largo plazo (Van Merriénboer & Sweller, 2010) (Gréafica 4. Arquitectura

cognitiva humana).

Gréfica 4. Arquitectura cognitiva humana (Adaptado del modelo de memoria humana
de Atkinson y Shriffin)
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Arquitectura cognitiva humana (Adaptado del modelo de memoria humana de Atkinson y Shriffin)

Segun esta teoria, la Carga Cognitiva es la cantidad total de actividad mental procesada
conscientemente en un momento dado cuando un sujeto esta resolviendo una tarea. La carga

cognitiva puede tener subtipos (Gréfica. Balance en los recursos cognitivos):

- Carga cognitiva intrinseca: es la carga inherente a la complejidad de los materiales del

aprendizaje y que deben ser considerados al mismo tiempo en la memoria de trabajo. Esta
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carga esta directamente relacionada con el nivel de experiencia del aprendiz, y depende
de la dificultad del tema y de la pericia del estudiante. La informacion previa debe tenerse
en cuenta ya que los elementos de informacion o chunks afectaran la capacidad de trabajo
del estudiante que desarrolla la tarea. A medida que aumenta la experiencia, los chunks
son almacenados mediante esquemas en la memoria a largo plazo, a manera de un solo
elemento. La magnitud de la carga cognitiva intrinseca esta relacionada con el grado de
interactividad entre los elementos de informacion (chunks) relacionados con el nivel de
experiencia del estudiante en una materia; por lo tanto, si bien la carga intrinseca tiene
un papel indispensable en el aprendizaje, esta debe dosificarse para que no exceda la
capacidad de la memoria de trabajo o para que no sea tan insignificante que no produzca
un aprendizaje. Cuando los elementos de una tarea pueden ser relacionados entre si sin

hacerlo con otros irrelevantes, el aprendizaje sera significativo.

- Carga cognitiva extrinseca: se trata de la carga innecesaria que contamina y afecta la
memoria de trabajo y se convierte en “ruido” para la memoria de trabajo. El estudiante

estd expuesto a esta informacidn, pero no es relevante para el objetivo de aprendizaje.

- Carga cognitiva relevante: esta es la carga que contribuye al aprendizaje, y surge de las
abstracciones y elaboraciones segun el disefio de la interfaz que presenta la informacion
y la actividad que la plasma. Los aprendices, deliberadamente, usan procesos cognitivos
y asi, la nueva informacidn puede ser relacionada con los esquemas previos para crear
nuevos o modificar los esquemas cognitivos preexistentes. Sin embargo, algunos autores
proponen que la carga relevante no es independiente de las otras, sino que esta implicita
en las metas de aprendizaje propuestas y enmarcada por las estrategias educativas que
manipulan la carga intrinseca y extrinseca y por lo tanto, debe ser redefinida como el uso
adecuado de los recursos germanicos para optimizar los recursos empleados la memoria
de trabajo (Kalyuga, 2011a)(Sweller, 2010).

Grafica 5. Balance en los recursos cognitivos (Adaptado de Van Merriénboer & Sweller,
2010)
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Para que los estudiantes aprovechen una actividad académica, es importante proveer espacios
en los puedan acumular experiencias para construir su conocimiento empleando la carga
cognitiva en la resolucién de problemas y alcanzar la carga cognitiva relevante, que luego
sea de utilidad en nuevas tareas y nuevos escenarios de aprendizaje (Sewell et al., 2019); el
balance entre la cantidad de carga intrinseca y extrinseca potencia la obtencion de la carga
cognitiva relevante. Aumentar el ruido (carga extrinseca) bloquea la carga intrinseca, y
reducirla hace que la intrinseca pierda contexto y no se pueda alcanzar la carga cognitiva
relevante (Van Merriénboer & Sweller, 2010). Sin embargo, estos estan influenciados
directamente por las experiencias y modelos cognitivos de los profesores, y con una
limitacién para el auto aprendizaje del estudiante (Wu et al., 2017)(Sewell et al.,
2019)(Young et al., 2014).

Si se propone ensefiar un tema, utilizar un ejemplo de trabajo permitira al estudiante adquirir
el conocimiento especifico, liberar la memoria de trabajo al disminuir el contenido extrafio,
y concentrarse en almacenar problemas especificos y esquemas de resolucion a estos
problemas, para que en una tarea posterior puedan obtenerlas de la memoria a largo plazo
con una menor carga cognitiva y sin afectar la memoria de trabajo. Pero, para un estudiante
experimentado que ya tiene la habilidad de resolver el problema, este sistema con ejemplos

es deletéreo porque se hace redundante e incrementa la carga cognitiva extrafia; para
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estudiantes mas experimentados, es mejor ensefiar mediante la resolucién de problemas que

sobre ejemplos.

Si la obtencion del conocimiento especifico primario fue incorporada gracias a la evolucion,
y, se relaciona con un conocimiento que es indispensable para nuestra supervivencia, esta
adquisicién es inconsciente y automatica, mientras que la obtencion del conocimiento
biolégico secundario es deliberada y mas dificil de adquirir. Pero una vez adquirido, este
conocimiento puede, si es incorporado dentro de esquemas de resolucion de tareas, ser
empleado con mayor habilidad para resolver nuevas tareas que tengan similitudes a las tareas
que aprendid, la experticia necesaria para identificar las tareas y seleccionar el esquema
adecuado para esa resolucion, que ya habia sido incorporado a la memoria de largo plazo
determina que un sujeto tenga habilidades superiores en un campo del conocimiento, como
es el caso de los jugadores de ajedrez o los matematicos, que mas alld de conocer
movimientos de piezas o formula, desarrollan la habilidad de identificar el problema,
relacionarlo con un tablero o caso previo y elegir la jugada o planteamiento matematico que
mejor resuelve el caso. Pero la habilidad especifica en un area, no hace que sea igualmente
habil en otra, porque el conocimiento especifico biolégicamente secundario es pertinente
para cada area de manera individual, con una capacidad de adquisicion y almacenamiento
infinitas. Por lo tanto, un maestro debe encontrar la manera de llevar a los estudiantes
novicios desde un sistema de elaboracion e introyeccion de esquemas hasta un nivel de
experto en el que pueda hacer uso de estos y resolver las tareas propuestas, a cambio de

ensefiar habilidades genéricas (Tricot & Sweller, 2014).

Como es de esperarse, las nuevas tecnologias y el avance de la ciencia hacen que el
conocimiento evolucione continuamente, y, sea necesario una educacion autodirigida para
poder cumplir con esas necesidades. Dentro de este marco, los estudiantes requieren a)
desarrollar una tarea, b) evaluar su desempefio durante la realizacion de la tarea, y c)
seleccionar futuras tareas que mejoren su desempefio. En el Modelo de Disefio Instruccional
de 4 Componentes (4C/ID) propuesto por el Profesor Jeroen J.G. van Merriénboer, existen

cuatro esferas para los ambientes de aprendizaje complejo:

- Tareas de aprendizaje: son tareas significativas basadas en casos practicos y reales, que

integran el conocimiento, las habilidades y la actitud.
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- Informacion de apoyo: les permite a los estudiantes razonar sobre la tarea, y resolverla.

- Informacion del procedimiento: sefiala a los estudiantes los aspectos rutinarios del

desarrollo de la tarea.

- Practica de tareas parciales: se trata de tareas adicionales para desarrollar los aspectos
rutinarios de la tarea de mayor complejidad, para alcanzar el nivel de automaticidad.

Desde la propuesta de este autor, el aprendizaje autodirigido involucra al estudiante
directamente en la planeacion de su programa educativo, de acuerdo con las necesidades, con
su desempefio y con su autoevaluacion. Asi, el profesor hace un acompafiamiento inicial que
gradualmente va desapareciendo, durante los diferentes aspectos del proceso de aprendizaje.
Inicialmente, el profesor propone un sistema de complejidad progresiva; por ejemplo,
desarrollando un tema desde un ejemplo trabajado, posteriormente una tarea para completar,
y finalmente una tarea convencional. Esta estrategia acompafa al estudiante durante la
inmersion en el tema y manipula la carga cognitiva extrinseca dandole la oportunidad de
manejar las interacciones de los elementos dentro de esquemas cada vez mas complejos y
con una optimizacién de la memoria relevante. Simultaneamente, dentro del modelo 4C/I1D,
se plantean los objetivos al estudiante, y, durante todo el proceso, este puede evaluar su
desempefio en cada tarea y proponer la siguiente que puede estar dentro del mismo rango a
la ya desarrollada, o progresar a otra de mayor rango; haciendo una transicion desde “ser
evaluado” a “autoevaluarse” y desde “tareas seleccionadas para usted” a “seleccione sus
propias tareas”. Este sistema apoya la posibilidad de una “Educacion a demanda” (Van
Merriénboer & Sluijsmans, 2009)(Sweller et al., 2019). Por lo tanto, el desarrollo académico
de un programa que involucre la Teoria de la Carga Cognitiva debe considerar tres grandes

aspectos dentro del curriculum:

- La fidelidad de la tarea dada en el caso de las simulaciones por la baja (seminarios,

estudio individual, modelos), media (simulaciones) o alta fidelidad (pacientes reales).

- La complejidad de la tarea se relaciona con la dificultad de aprendizaje de la tarea o
actividad, como cuando el tiempo de ejecucion es corto, hay demasiada nueva

informacion o el tema no es familiar.
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- Elapoyo instruccional que incluye la eleccion de las herramientas tecnolégicas y fuentes

didacticas.

Estas tres areas ejecutadas en conjunto, permiten que el estudiante desarrolle varias
competencias al mismo tiempo, dentro de una planeacion previa y profundamente creada,
dirigida a alcanzar objetivos de aprendizaje y sistemas de evaluacion estandarizados y
precisos para cada nivel y objetivo. Asi, los estudiantes inician el programa académico con
tareas menos complejas y de menor fidelidad, acompafiadas de mayor apoyo por parte del
profesor; y mientras transcurre la planeacién académica, las tareas y objetivos adquieren
mayor complejidad, mayor similitud con la realidad y mayor independencia del estudiante
dentro de la resolucion de la tarea. Si el maestro incluye este esquema dentro de un programa
académico, puede con una misma tarea alcanzar varias competencias con delegacion
progresiva de la tarea y, apoyar en cada nivel de complejidad, necesidades individuales mas
de los estudiantes (Janssen-Noordman et al., 2006). Por lo tanto, este sistema también amplia
los aspectos a evaluar (Gréafica 6. Aprendizaje autodirigido integrado a la delegacion

progresiva de tareas).
Gréfica 6. Aprendizaje autodirigido integrado a la delegacion progresiva de tareas

(Adaptado de Van Merriénboer & Sluijsmans, 2009)
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Aprendizaje autodirigido integrado a la delegacion progresiva de tareas (Adaptado de Van Merriénboer & Sluijsmans, 2009)
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Para que un estudiante culmine los objetivos de aprendizaje, no se puede desconocer que su
conocimiento previo influencia la manera como adquirird los nuevos conceptos (Sarfo &
Elen, 2008). Tal como la Teoria del Cambio propone (Posner et al., 1982), para cambiar los
preconceptos es necesario que el estudiante tenga insatisfaccion con dicho concepto y luego,
el nuevo concepto debe transitarlo a través del cuestionamiento intimo de si este es
inteligible, plausible, y fructifero. Pero tampoco se deben excluir los elementos sociales que
afectan el aprendizaje (Klgukozer, 2013), y, por tanto, modifican conceptos, tales como la
motivacion del estudiante, el concepto social, los intereses personales, y al incluir al maestro
dentro de la ecuacion, también estan las creencias, intereses y motivaciones de profesores y
estudiantes. Surge entonces un escenario en el que los actores son los maestros y estudiantes,
y donde se confrontan el ensefiar y el aprender, los contenidos y las habilidades que se deben

adquirir.

Con el fin de disminuir la carga cognitiva extrinseca, Sweller propone seis principios que
afectan las caracteristicas de las tareas: tareas libres de metas en las que los estudiantes
puedan ampliar el abanico de respuestas posibles en vez de buscar una sola; por ejemplo, en
vez de hacer un diagnostico especifico, hacer tantos diagnosticos diferenciales como sea
posible. El ejemplo trabajado permite que los estudiantes deliberen activamente sobre un
caso y propongan un plan alterno al del caso propuesto. El principio de terminacién dicta
que dar a los estudiantes tareas parcialmente resueltas para que ellos las completen,
disminuye la carga exdgena y el tamafio del problema a resolver. El principio de modalidad
propone, en el caso de tareas con muy alta carga cognitiva, cambiar los textos explicativos
escritos por textos hablados y escritos que permitan usar tanto el estimulo visual como
auditivo en una presentacion multimodal, y asi, liberar la memoria de trabajo. El efecto de
atencion dividida, plantea que al proponer una tarea en la que se deben considerar varios
elementos, los elementos similares, pero no relacionados directamente con la tarea desvian
la atencion e incrementan la carga extrinseca ocupando mayores recursos de la memoria de
trabajo, y, disminuyendo la carga relevante. El efecto de la reversion de la experiencia define
que cuando un aprendiz adquiere experiencia, el mismo set de interacciones de elementos ya
no tienen el mismo efecto, debido a que la manera de presentacion de la carga intrinseca debe
modificarse para novatos y para expertos; mientras a los primeros los ejemplos trabajados

pueden ser Utiles para la carga relevante, para los expertos este tipo de tareas puede resultar
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en carga extrinseca porque sus elementos ya no son utiles, para ellos seria mas util la
resolucion de tareas. El efecto de desvanecimiento de la orientacion se refiere a que en la
medida que el estudiante gana experiencia, la complejidad de las tareas aumenta y el
acompariamiento del maestro disminuye. El efecto de elementos aislados que interactuan,
cuando hay un elemento de gran importancia, pero que genera tanta carga extrinseca al
relacionarse con los otros elementos, éste debe abordarse individualmente como si no
existiera esta relacion, para que, una vez abordado y manejado como carga intrinseca, pueda
interactuar con los otros elementos sin sobrecargar la memoria de trabajo. El efecto modular-
molar toma tareas complejas que deben ser resueltas integralmente y las presenta por
modulos, para dividir la tarea y disminuir la sobrecarga de la memoria de trabajo. El efecto
de la variabilidad implica que, al presentar una misma tarea con mdultiples posibles
escenarios, a pesar de incrementar la carga cognitiva, no solo se ensefia a resolver una
categoria de problemas, sino que también, el estudiante aprende a reconocer otras categorias
que son susceptibles de ser resueltas con el método aprendido. Y, por Gltimo, el principio de
redundancia implica que la informacion redundante genera “ruido”, requiere un
procesamiento innecesario, y por lo tanto, esta redundancia puede ser cambiada por una tnica
fuente integrada de informacion (Van Merriénboer & Sweller, 2010)(Choi et al.,
2014)(Sweller, 2010).

Es asi que, aunque se haya disminuido la carga extrinseca, puede haber una cantidad de carga
intrinseca tan grande, que el estudiante no pueda aprenderla, porque le genera tanta presion
que lo sobrecoja y la pueda asimilar. Asi mismo, si la carga cognitiva es insuficiente, el
estudiante encontrard el contenido aburrido y perderé el interés. En estos casos, la integracion
y la dosificacion de presentacion de esta informacion, de manera progresiva en cantidad y
complejidad, hacen que la carga cognitiva intrinseca pueda ser abordada. Una de las formas
de lograrlo, es mediante la exposicion a elementos mas simples y aislados que
progresivamente se van integrando; y otra manera es mediante ambientes de baja fidelidad
gue evolucionan a ambientes de alta fidelidad. Aunque hay evidencia sobre el impacto de las
emociones negativas en la carga cognitiva, tales como la ansiedad o estados de animo
negativos, no se ha profundizado sobre el impacto de sentimientos positivos sobre esta
(Kalyuga, 2011a)(Kalyuga, 2011b).
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van Merriénboer y Sweller proponen tres principios para mejorar la carga cognitiva
relevante: la variabilidad, la interferencia contextual y la auto explicacion. En el principio de
variabilidad se plantea exponer al estudiante a un mismo concepto, pero en diferentes
posibles escenarios para que pueda abstraer el concepto y contextualizarlo. Por esta razon,
practicar diferentes variaciones de la tarea o del concepto de manera aleatoria en vez de
hacerlo como un bloque estricto brinda al estudiante la capacidad de aprender el concepto
desde la abstraccion dentro del principio de interferencia contextual. Y por Gltimo, permitir
que el estudiante explique un concepto complejo desde la informacion dada refuerza la carga
relevante ya adquirida (Van Merriénboer & Sweller, 2010)(Paas & Ayres, 2014).

Para los maestros que propongan un curriculum apoyado en la teoria de carga cognitiva, la
creacion de un programa a lo largo del tiempo debe tener en consideracion cuél es el
conocimiento previo del estudiante, para que, con esta informacién, disefie los niveles de
fidelidad y planee el incremento de esta. Cuando los estudiantes de los primeros niveles son
enfrentados a situaciones clinicas de alta fidelidad, la carga emotiva satura la memoria de
trabajo e inhibe el analisis de como resolver el caso desde la memoria de largo plazo y se
centra en la memoria sensorial y emotividad de la situacién, configurando un obstaculo para
el aprendizaje y no una herramienta. Por lo tanto, la complejidad debe ser incrementada

gradualmente dependiendo del nivel y area que se esta ensefiando.

Para medir la carga cognitiva, pueden emplearse técnicas analiticas que usan modelos
matematicos de andlisis de la cantidad de carga mental que una persona requeriria para
resolver un problema y técnicas empiricas con instrumentos que miden el esfuerzo mental de
los estudiantes o la actividad cerebral mediante técnicas psicofisioldgicas (Andrade-Lotero,
2012).

Los tedricos han propuesto la evaluacion de dimensiones medibles como la carga mental, el

esfuerzo mental y el desempefio:

- Carga mental: Se origina de la interaccion entre las caracteristicas de la tarea y el sujeto;
asi la respuesta individual a la tarea demuestra la capacidad mental del individuo para

resolverla.
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- Esfuerzo mental: Son los recursos cognitivos destinados para resolver la tarea y se mide

de manera inmediata o posterior a terminarla.

- Desempefio: Es la unidad medible mediante logros del aprendiz, sus errores y el tiempo
que le tomd desarrollar la tarea; por lo tanto, puede ser medido durante la ejecucion de la

tarea o inmediatamente después de terminarla (Andrade-Lotero, 2012).

Por lo tanto, existe una diferencia entre los factores que afectan la carga cognitiva, y aquellos
que pueden ser medidos para evaluar la carga cognitiva. La carga mental esta centrada en las
caracteristicas de la tarea, mientras que el esfuerzo mental se centra en las caracteristicas del
estudiante y su capacidad de utilizar los recursos propios y ambientales para adaptarse a la
situacion y resolver la tarea. De esta manera, el desempefio refleja tanto la interaccion entre
el estudiante y la tarea (carga mental y esfuerzo mental), como la carga cognitiva (Choi et
al., 2014)(Hui et al., 2022); sin embargo, el grado de motivacion, compromiso y afectividad
que experimenta el estudiante con respecto a la tarea, también constituyen un elemento que

compromete la carga cognitiva y por lo tanto el aprendizaje (Kalyuga, 2011b).

Finalmente, la evaluacién del aprendizaje del estudiante se abre ante un abanico de
posibilidades que comprende desde la evaluacion tradicional, las evaluaciones formativas, y
la autoevaluacion, hasta las escalas de carga cognitiva; como la escala Paas, escalas multi-
item y la NASA TLX (NASA Task Load Index), y pruebas fisiolégicas para determinar la
carga cognitiva tales como la dilatacion de la pupila, la frecuencia cardiaca y los movimientos
oculares, que determinan la demanda mental, la demanda fisica, la demanda temporal, el
desempefio, el esfuerzo y la frustracion. Sumando todos estos elementos, los disefiadores del
curriculo y los maestros pueden determinar cuales son las rutas a seguir para cada nivel
acadéemico y para cada estudiante, y estimular a los estudiantes para que tengan un
aprendizaje autorregulado desde la carga cognitiva (Leppink & Duvivier, 2016)(Sewell et
al., 2019)(Leppink et al., 2013)(Naismith & Cavalcanti, 2015)(R. A. Khan et al., 2021).

Por lo tanto, si dentro de la planeacion académica se considera un curriculo que involucre
deliberadamente la carga cognitiva, la medicion de dicha carga serd una herramienta para
evaluar lo que se ensefia y cdmo se ensefia. En el caso especifico de la Educacion Médica
basada en simulacion, las evaluaciones de la carga cognitiva involucran autoevaluaciones

(NASA-TLX, Paas), tareas secundarias (tiempo de reaccion, pruebas de memoria), pruebas
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fisioldgicas (frecuencia cardiaca, dilatacion pupilar) o evaluaciones por un observador
externo (Naismith & Cavalcanti, 2015)(Naismith et al., 2015)(Haji et al., 2015).

Entonces, de acuerdo con la teoria de carga cognitiva, deben tenerse en consideracion el papel
del maestro y algunos factores durante la planeacion curricular, tales como los escenarios de
préactica simulados o reales y cdmo afectan los tipos de carga cognitiva, asi como la relacion
entre las emociones y la mentalidad y la carga cognitiva en los sitios de trabajo; qué plan de
trabajo va a lograr disminuir la carga extrinseca mientras optimiza la carga intrinseca y la
relevante en grupos de estudiantes que tienen diferentes niveles de conocimiento previo y
experiencia; e, igualmente, el efecto del trabajo interprofesional en la carga cognitiva durante
el aprendizaje; y por ultimo, como afecta la carga cognitiva el estrés y el agotamiento
(burnout) de los estudiantes (Sewell et al., 2019)(Young et al., 2014)(Van der Veken et al.,
2009), y si estos principios son vigentes para la educacion, también pueden aplicarse en la
practica clinica (Szulewski et al., 2021)(Sewell et al., 2019)(Diaz-Guio, Ricardo-Zapata, et
al., 2020).

De igual forma, algunas de las estrategias propuestas para brindar seguridad en la atencion
clinica y permitir una adecuada exposicion de los estudiantes a ambientes clinicos, incluyen
simulaciones de situaciones médicas reales, de baja a alta fidelidad y con escenarios en el
ambito pre e intrahospitalario, las cuales pueden ser herramientas para alcanzar la maestria
en un area (Diaz Guio et al., 2015). Especificamente para la educacion quirdrgica se han
adaptado sistemas de simulacion para el aprendizaje de habilidades técnicas propias del saber
disciplinar, pero también para el desarrollo de habilidades no técnicas que impactan
directamente en el desempefio global de todo el equipo quirdrgico. Las simulaciones en
educacion quirdrgica permiten mejorar estas habilidades técnicas en un ambiente seguro, no
clinico, con fortalecimiento, supervision y retroalimentacion de los conocimientos tedricos y
habilidades practicas, pero sin poner en riesgo la salud de los pacientes (Fonseca et al.,
2013)(Sachdeva et al., 2011). En ese horizonte, existen investigaciones que comparan la
simulacion en el entrenamiento quirtrgico convencional y el tradicional, asi como
investigaciones sobre el desempefio de los equipos quirtrgicos en ambientes simulados. Los
resultados de estas investigaciones demuestran que el entrenamiento y la educacion

quirdrgica con simulacién mejoran el desempefio efectivo en el quir6fano, disminucion del
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tiempo quirdrgico y disminucion de la frecuencia de errores intraoperatorios; ademas,
reportan mayor comodidad de los pacientes y productividad del equipo y todas estas ventajas
repercuten en la seguridad del paciente (Zevin et al., 2014)(Buckley et al., 2014). En lo
relacionado con la simulacién en Cirugia General, las simulaciones permiten entrenar
individuos, pero también equipos interdisciplinarios de salud y de este modo, se puede

ensefar y desarrollar tanto habilidades técnicas, como no técnicas.

Asi mismo, las simulaciones pueden desarrollar la inteligencia emocional de los estudiantes,
mediante estrategias de autorreflexion posterior a la simulacion e incluso reproduccion de
grabaciones de la simulacién que permiten discutir situaciones técnicas y emocionales;
ademas, involucrar estudiantes de otras areas de la salud para trabajar la interdisciplinaridad
(McKinley & Phitayakorn, 2015a)(Paige et al., 2015a).

Por lo tanto, las estrategias de simulacion son herramientas poderosas que permiten
minimizar los riesgos para los pacientes, pero potenciar encuentros académicos donde los
estudiantes de pre y postgrado pueden desarrollar habilidades técnicas, no técnicas, reforzar
conocimientos y habilidades mediante la retroalimentacion, pero también explorar los
aspectos individuales de la inteligencia emocional y mejorar su desempefio dentro de la
relacién equipo de salud-paciente (Acton, 2015), es decir, la simulacién dentro de la
Educacién Médica tiene un enorme potencial y los profesores debemos prepararnos para
poder explotarlo y asi alcanzar la maestria en nuestros estudiantes (Ferrero & Diaz-Guio,
2021)(Diaz Guio et al., 2015), mediante una alineacidon entre los objetivos de aprendizaje, las
caracteristicas de profesores y alumnos, los recursos de simulacion disponibles y el propésito
de la actividad (Chauvin, 2015b), a través de una planeacion organizada que proponga
objetivos de aprendizaje claros, situaciones clinicas coherentes con la realidad, reflexién
estructurada o debriefing (Diaz-Guio & Cimadevilla-Calvo, 2019) y evaluacion, las cuales
en conjunto configuran la simulacion clinica estructurada mencionada por Diaz-Guio y
Ruiz-Ortega (Diaz-Guio & Ruiz-Ortega, 2019).

La simulacion clinica ha ganado protagonismo en los ultimos afios como herramienta para
diferentes disciplinas; se trata de un proceso de instruccién, y no una tecnologia especifica,
la cual pretende sustituir o amplificar experiencias reales, mediante experiencias

monitorizadas y retroalimentadas dentro de un curriculo. Entendiendo la simulacion clinica
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como una herramienta académica y no como una didactica en si misma, podemos vislumbrar
que la simulacion favorece escenarios de practica en los cuales se crean situaciones realistas,
predecibles, estandarizadas y reproducibles en ambientes clinicos reales, pero en un ambiente
seguro y con aprendizaje sobre la retroalimentacion sin poner en riesgo la vida de los
pacientes (Ross & Metzner, 2015)(Cox et al., 2015)(Sheahan et al., 2015). En este sentido,
la simulacion es util no sélo como escenario clinico alternativo, sino como una herramienta
poderosa de educacion que permite desarrollar las competencias en el hacer, retroalimentar
los desempefios para mejorarlos, asi como ajustar las competencias en el saber y finalmente
repercutir en las competencias del ser. Asi mismo, abre la posibilidad de la evaluacién del
desempefio, que es mas aproximada al conocimiento real del estudiante, que los exdmenes
de evaluacion teorica (Zigmont et al., 2011). La fidelidad de la simulacion, es decir, el grado
en el cual la simulacién asemeja su contraparte clinica, impacta en el desarrollo de las
habilidades de los estudiantes, partiendo del efecto del entrenamiento y la practica deliberada.
A pesar de haber demostrado excelentes resultados para el entrenamiento de estudiantes
avanzados, la fidelidad no necesariamente deba acompafiarse de mayor complejidad de la
tarea, con el fin de no incrementar la carga para la resolucion de esta, especialmente en
estudiantes novatos (Haji et al., 2016)(Van Merriénboer & Sweller, 2010).

De este modo, la complejidad de las simulaciones, los recursos tecnolégicos, y el nimero de
participantes esbozan los objetivos planteados por el curriculo especifico, asi, el equipo que
programa la simulacién puede elegir los elementos que va a incorporar en cada simulacion
para alcanzar los objetivos especificos. Actualmente, dentro de las estrategias de simulacion
se encuentran recursos de baja hasta alta fidelidad, con una amplia gama de escenarios
posibles, segin lo que se desee provocar en el estudiante. Si bien existen dispositivos
mecanicos de alta tecnologia tipo maniqui o realidad virtual, con sistemas de complejidad
variable, también estan las simulaciones que emplean actores o pacientes estandarizados para
tal fin, los cuales pueden variar desde profesionales hasta estudiantes actuando en juegos de
rol. El teatro de improvisacion es una forma de narracion colaborativa que desde mediados
del siglo XX se utilizé6 como método educativo, pero desde la década del 2010 se incursiono
en su aplicacion en la Educacion en Ciencias de la Salud como herramienta para mejorar la
cognicion y la comunicacion, aungque sin una incorporacion sistematica en los curriculums
(Gao et al., 2019)(Zhang et al., 2018)(Vannatta et al., 1996)(Ruiz Moral et al., 2017)(Han &
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Pappas, 2017)(Levinson et al., 2013)(Grau et al., 2017)(Montgomery et al., 2017)(Dehabadi
etal., 2014)(Boza et al., 2017)(Zevin et al., 2014)(Rostami & Khadjooi, 2010).

A pesar de esto, las particularidades de cada area de salud hacen que no todas las estrategias
de simulacion sean utiles. Este es el caso de la Psiquiatria, en la que los pacientes
estandarizados tienen limitaciones intrinsecas para ensefiar los matices de la relacion medico-
psiquiatra. Aun asi, son Utiles para exponer a los estudiantes que cursan Psiquiatria a las
psicopatologias y practicar habilidades semioldgicas propias de la especialidad (Brenner,
2009), o en el caso de la esquizofrenia y la demencia, la simulacion de alucinaciones puede
desencadenar empatia o deseo de distanciamiento de los pacientes con enfermedad mental, y
per se, es una oportunidad para los estudiantes de evaluar y optimizar sus propias emociones
y reacciones ante estos pacientes (Ando et al., 2011)(Hirt & Beer, 2020).

Sin embargo, el afio 2020 trajo la pandemia por SARS-COV?2 y los cambios en la interaccion
social en todos los paises. La pandemia no solo obligd a las instituciones hospitalarias a
adaptarse, a las familias a aislarse, y la sociedad a confinarse, sino que también, emergieron
entornos virtuales mediados por las tecnologias de la informacion y la comunicacion, y
empujo a las instituciones educativas a replantear su ejercicio sin la presencialidad de todos
los actores educativos; asi, las Universidades se vieron obligadas a forzar la transicion hacia
las competencias digitales y la creacion de nuevos escenarios académicos. La era digital
habia llegado hace tiempo (Diaz-guio et al., 2019), aunque la adaptacion de la educacion iba
a su propio ritmo, pero la Pandemia apresuro el proceso, e hizo que desde lo técnico, como
la implementacion de plataformas para acceso remoto, y desde lo académico, con el viraje a
ambientes y actividades académicas no presenciales, la virtualizacion se convirtiera en la
norma, una norma que llegé de manera repentina y se instal6 masivamente, y en la que se
hizo més necesario el compromiso creativo del profesor y el de autogestién del estudiante, y
en el que las tecnologias ya existentes se posicionaron en el proceso de ensefiar. Es asi como
la simulacion también se adaptd a escenarios no presenciales, y dentro de la simulacion no
presencial surgieron términos similares pero que guardan diferencias entre si, los cuales se
explican a continuacion (Diaz-Guio, Rios-Barrientos, et al., 2021)(Diaz-Guio, Arias-Botero,
etal., 2021):
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- Simulacion remota. Tanto el instructor como los estudiantes no estan en el mismo recinto,
pero participan en simulaciones presentadas por un computador conectado a internet

- Simulacion en linea. Se refiere a las actividades simuladas a traves de una pantalla de
computador conectada a internet, la cual permite realizar simulacién y evaluacién en
tiempo real si es sincronica, o cumplir otros objetivos educativos si es asincrénica o en
diferido.

- Telesimulacion. La simulacion puede usarse para ensefiar, entrenar y evaluar, mediante
un computador conectado a internet, donde los participantes e instructores estan en sitios
diferentes.

- Hibrido. Permite a una porcidn de los estudiantes participar de manera remota, mientras
que los otros lo hacen de manera presencial simultaneamente, y los dos grupos

interactdan durante la simulacion.

De acuerdo con lo anterior, se puede concluir que, desde las Ciencias de la Educacion, las
teorias educativas y estrategias de formacion ofrecen un abanico de oportunidades para que
el profesor ajuste su estilo de ensefianza a los estilos de aprendizaje, optimizando los

resultados, pero sobre todo, reflejando su capacidad creativa.

3.2 Hacia la reivindicacion del otro

En el contexto del “humanismo” es frecuente relacionar la palabra racional con la habilidad
para la reflexion y el lenguaje, que son propias o inherentes a los humanos. La racionalidad
se predica sobre las creencias y opiniones (teérica), pero también sobre las acciones
(practica). Esta manera como organizamos nuestras creencias nos permite dirigirnos para
minimizar nuestros errores. Por lo tanto, la racionalidad permite modificar las creencias ante
las evidencias de que las ideas preconcebidas y asumidas como verdaderas pueden ser
reemplazadas por datos objetivos que los refutan. Las creencias pueden ser igualmente
validas para quienes las poseen, ya sean dogmaticos o cientificos. Sin embargo, estos tltimos,
someten sus creencias a verificacion objetiva; objetiva segun los paradigmas que cursen en
ese momento historico. Por lo tanto, la racionalidad en los actos demuestra la conciencia de
los objetivos propios; y, en consecuencia, pueden considerarse actos racionales aquellos en

los que la consecucion de los fines menores va en la misma via de los fines mayores y de las
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creencias que los sustentan. Por esto, la racionalidad practica presupone una racionalidad
tedrica tanto para la fijacion de las metas como para la eleccion de las herramientas para

alcanzarlas.

Los intereses buscan alcanzar el bienestar. Estos intereses buscan suplir las necesidades
bésicas generales o particulares de cada individuo, asi como los medios para conseguirlos,
tales como la salud, inteligencia, dinero, etc...., bienes primarios. Es como surgen los deseos,
son conscientes y personales, pero no necesariamente coinciden con los intereses; y la
satisfaccion de los primeros se da por la democracia (lo que la mayoria quiere) mientras que
la de los segundos por la tecnocracia (lo que le conviene). Asi, como un individuo puede
“vivir premeditadamente” al ser consciente de lo que hace y hacia donde quiere ir, con fines
y fines mayores que lo gobiernan, es decir, un plan de vida. Nuestras acciones intencionales,
deliberadas, premeditadas, conscientes son las que marcan el camino para recorrer el plan de
vida, y este a su vez, requiere coherencia para que sea racional. Por lo tanto, un plan de vida
es racional si es coherente, viable, bien estructurado, interesado y razonable, y sus conductas
seran 0 no consecuentes con ese plan de vida. Bajo estas condiciones, un sujeto puede ser

consecuente con el plan de vida, pero a la vez irracional (Mosterin, 2008).

La sociedad impone limites para la convivencia en comunidad, somos educados dentro de
estos limites y pardmetros culturales, pero podemos aceptarlas o no, bajo las preguntas de si
acepto la norma impuesta o si acepto a la institucion que la impone. La aceptacion de la
norma y/o la institucién que la impone esta enmarcada dentro de nuestros intereses y fines;
si van en contravia de nuestro plan de vida y aun asi los aceptamos, esto es irracional y
constituye una alienacion (Mosterin, 2008). Pero, lo que creemos, independientemente de si
es racional o no, es lo que determina la relacion de los hombres con el mundo, las creencias.
Nos interesan fundamentalmente aquellas relaciones en las que los hombres no tienen en
cuenta al otro (no sélo como cuerpo, sino, digamos, en su totalidad) como variable en la
consideracién de sus actos. Por lo tanto, el otro ocupa un lugar poco representativo en sus
creencias. Las ideas pueden ser ciertas si consideramos que son verdad, y si no hay duda de
ello la confianza de esta idea nos lleva a la certeza, la cual es subjetiva, a diferencia de la
verdad que es objetiva e implica evidencia. Por lo tanto, las ideas pueden ser creidas (por

certeza o evidencia) y/o aceptadas. Entonces, lo que creo, lo creo en todos los contextos, pero
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lo que acepto puede variar segun el contexto (Mosterin, 2008)(Nussbaum, 2012). De este
modo, se dan los procesos psicolégicos que median los comportamientos 0 emociones
morales de manera particular o universal, y permiten reaccionar a situaciones que son

percibidas como correctas o incorrectas (Adolphs, 2009).

Segln René Descartes (1596-1650), cada quien elige qué creer y qué dudar. Excepto, cuando
la evidencia es tan fuerte que no puedo dudar de ella, pero, al fin y al cabo, es un acto
voluntario. Mientras que para David Hume (1711-1776), creer o dudar es involuntario o
emocional y no puede estudiarse mediante un método, sélo observarse. Sin embargo, se
puede decir que la realidad es que creer es emocional e independiente del contexto, pero
aceptar es voluntario y depende del contexto. Pero no se puede ser alabado o criticado por
las creencias entendidas como un evento emocional e involuntario. También estamos
justificados a creer lo creemos cuando las evidencias nos dan certeza, pero la ciencia es la
principal fuente de “justificacion creencial”. Es asi como la racionalidad tedrica da mayor
justificacion o evidencia a las creencias desde una veracidad demostrable y mayor alcance
de esta verdad, pero al final, la racionalidad nos dice qué aceptar, no qué creer (Mosterin,
2008).

Estos preceptos se hacen evidentes en la ensefianza. Los profesores y estudiantes quieren
mejorar cOmo ensefian y tener mejores estudiantes 0 mejores profesores, pero no siempre
tienen la coherencia de mejorar ellos mismos para lograr este objetivo. Entonces, ;cOmo es
posible que los cirujanos, siendo cientificos, estemos impregnados por dogmatismos? Para
responder esta pregunta, se debe establecer que algunos términos acufiados en la atencion
médica pueden parecer sindnimos, pero involucran un significado particular que es necesario
diferenciar. EI Humanismo es un término relacionado con una corriente filosofica del
renacimiento que busca el retorno a la cultura grecolatina para restaurar los valores humanos,
en la cual, al transformar la naturaleza y la cultura logra transformar al sujeto. EI Humanismo
en la Medicina se refiere a las actitudes y acciones del médico que demuestran interés y
respeto por su paciente, direccionadas hacia los intereses, inquietudes y valores de los
enfermos; y que ubica al ser humano como su preocupacion esencial, en el centro de la
reflexion y como eje gravitatorio de todo el universo (Pérez Tamayo, 2013)(Pérez Tamayo,
2010)(Vera-Delgado, 2004)(Oseguera Rodriguez, 2006)(Tajer, 2013)(Jung et al.,
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2016)(Martimianakis et al., 2015)(Benitez-bribiesca, 2007)(Swick, 2007a)(Ousager &
Johannessen, 2010)(Sanchez Gonzalez, 2017).

Dentro de la practica de la Medicina, el Humanitarismo se relaciona con la actitud
compasiva, caritativa y de beneficencia hacia aquellos que sufren, y que, ha sido aprendida
por imitacion de sus maestros, y enmarcada dentro los preceptos del Juramento Hipocratico
(Rheinsberg et al., 2018)(Scheinman et al., 2018)(Askitopoulou & Vgontzas, 2018)(Walton
& Kerridge, 2014)(Heubel, 2015)(Bjelica, 2019). Mientras que Humanismo hace alusién al
nivel personal de sensibilidad y entendimiento hacia un paciente, gracias a la Educacion
Médica orientada hacia las humanidades. Si bien existen programas cuyo curriculo incluye
Humanidades, la reaccién de los estudiantes es que estas asignaturas roban tiempo al
entrenamiento especifico, pero lograr encontrar en las artes y las Humanidades una manera
de explorar el Humanismo ha sido el propdsito de Universidades alrededor del mundo. De
alli surgen curriculos que incluyen asignaturas Humanistas como Historia de la Medicina,
Medicina y literatura, Antropologia Médica, y Bioética; o desarrollan la calologia médica®
(Acuha, 2000).

Por otro lado, el profesionalismo es el resultado de la construccion dogmatica basada en
pilares como la competencia clinica, las habilidades de comunicacion, el entendimiento ético
y legal, que sustenta los pilares de la excelencia, el humanismo y la responsabilidad (Mueller,
2009)(Doukas et al., 2012). Y desde la perspectiva de la educacién, el profesionalismo puede
tener aplicabilidad en la estructura del curriculo, la pedagogia y la evaluacion. De este modo,
puede tenerse una dimension basada en la virtud, con el comportamiento o en la identidad
profesional (Dingle & Stuber, 2008)(Irby & Hamstra, 2016)(Birden et al., 2013).

Como se menciond previamente, el objeto de interés en este estudio es la Empatia, definida
como el proceso cognitivo mediante el cual se comprende el sufrimiento del otro y se
reacciona en consecuencia (Han & Pappas, 2017)(Hojat et al., 2018)(Eisenberg, 2000). Por
lo anteriormente expuesto, la cognicion social, el papel bioldgico y socioldgico repercuten

en los valores humanistas en la formacion de sus estudiantes y maestros (Gordon Cohen &

8 Calologia: Ciencia que estudia la belleza. Calologia Médica: Humanidades médicas que incluyen el arte en la
practica de la Medicina, término acufiado por el Departamento de Humanidades Médicas en la Universidad de
La Plata.
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Ashraf Sherif, 2014)(Rosenthal et al., 2011b), y pueden ser objeto de investigacion desde la
mirada de las neurociencias, las humanidades y las Ciencias de la Educacion.

3.3 La Educacion y la Empatia frente al contexto asistencial

La educacion actual orientada hacia la excelencia académica dice a sus estudiantes:
“soluciona este problema, arregla esto otro, supera tus debilidades y entonces lograras el
¢éxito”. En contraste, el enfoque educacional basado en las fortalezas personales les dice:
“céntrate en tus talentos y fortalezas para corregir tus debilidades”. Algunos estudios han
demostrado cuéales son las caracteristicas de los estudiantes de Medicina mas empaticos: el
género femenino (Eisenberg & Lennon, 1983), el rango de edad, si la Universidad es privada
0 publica en aras del enfoque humanista y/o religioso, el nivel académico, etc. Se ha sido
estricto en que los estudiantes admitidos sean buenos en lo académico, pero ¢lo “no
ensefable” seria un requisito de ingreso o un propdésito de formacion? (Sade et al., 1985).
Aunque el papel del médico no es dejarse arrastrar al contexto emocional del paciente y sus
familiares, si debe tener una aproximacion serena y sosegada que le permita dar soporte a la
situacion; y este comportamiento no puede darse sin que el médico entienda sus propias
emociones y se vea reflejado en las del otro. Los profesores pueden explorar deliberadamente
las emociones de sus estudiantes desencadenadas en ambientes clinicos (reales o simulados)
durante las sesiones de debriefing, y discutirlas activa y constructivamente, como parte de la
estrategia para potenciar sus habilidades empaticas y lidiar mejor con sus propias emociones
asociadas a la préactica clinica (Toivonen et al., 2017)(Teherani et al., 2008)(Dearing &
Steadman, 2009); adicionalmente, los estudiantes que tienen mas inteligencia emocional
tienen mejor autoevaluacion de su desempefio, con lo que pueden ser mas criticos frente a
sus limitaciones y necesidades académicas, y por ende, los profesores podran identificar
mejor aquellos estudiantes que requieren un acompafamiento académico adicional (Nayar et
al., 2020). Es necesario, entonces, permitirle al estudiante compartir y trabajar sus emociones
orientado por el maestro, para promocionar la madurez afectiva y el consecuente desarrollo
de la empatia. En el caso de no estimular este aspecto humanista en el estudiante, continuara
optando por la posicidn segura, en la cual no se involucra con el paciente y se limita a hacer

un diagnostico y dar un plan de manejo, demostrando que a pesar de que tengan vocacion y
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voluntad, no tienen herramientas para acercarse a sus pacientes, y finalmente, disipar la

vocacion y la ilusion con la que empez6 a estudiar.

Pero la emotividad no se ensefia, es imposible adquirir virtudes o ensefiar valores y moldear
la ética, solo se puede hacer el acompafiamiento en la auto reflexion sobre las emociones, en
el dia a dia, para que esta sensibilizacion se haga manifiesta y se cimiente el comportamiento
ético. Entonces, es la habilidad del docente la que permite que la emocion se transforme en
vivencia, estimule la reflexion en cada uno y se interiorice. Por lo tanto, los programas deben
establecer directrices claras basadas en las necesidades de la Institucion, pero ofrecer
alternativas practicas y ejecutables que redunden en una mejor atencion en salud y que partan
de las necesidades y emociones del estudiante proyectadas hacia su perfil profesional en la

comunidad.

En Colombia, en noviembre de 2017, la preocupacion por la Educacion Médica congregé a
varios representantes de las Facultades de Medicina con la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina (ASCOFAME) para discutir este delicado tema. De ahi nacio el
Consenso de Monteria, donde se discutieron tépicos como seleccion y criterios de ingreso
para pre y postgrado, educacion, requisitos académicos para la graduacion, calidad de los
programas y certificacion de los egresados. Ademas, se discutieron otros aspectos que
involucran el curriculo deseado que enmarque la formacion de los estudiantes para adoptar
la tecnologia adaptandola al contexto donde vayan a trabajar, asi como la capacidad de
resolucion de los profesionales egresados y sus capacidades para trabajar en equipo, lo que
puede incluir las habilidades no técnicas. Enfocados en estas necesidades, plantearon el
desarrollo de un curriculo con un claro perfil de los egresados, que durante su paso por la
Universidad sean expuestos tempranamente a la atencion primaria a las comunidades; y que
esta formacién sea integral, con competencias, contenidos y procedimientos minimos, asi
como el componente de salud publica y humanismo (Vera-Delgado, 2004)(Ministerio de
Salud y Proteccion Social & Educacion, 2017)(Herrera & Infante Acevedo, 2004).

La necesidad de tener profesionales idoneos, con grandes capacidades més alla de lo técnico,
no es exclusiva de las Ciencias de la Salud. Industrias con alta probabilidad de accidentes,
como la aerondutica, la aeroespacial y la militar; han adoptado sistemas de formacion de

equipos de alto rendimiento que sean capaces de responder con habilidad, agilidad y
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coordinacion ante situaciones extremas dentro de su labor. Estos postulados fueron
confirmados en la publicacion “Errar es Humano” del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos, en la que para el afio 1999 existe una mortalidad de 44.000-98.000 personas cada
afio, asociados a errores medicos; incluso, mas muertes que las causadas por el cancer de
mama y VIH-SIDA. En 2001, esta misma Institucion hizo hincapié en la necesidad de
redisefiar su sistema sanitario, pues el actual no satisface las necesidades de la poblacion. Y
para 2013, un estudio publicado en el Journal of Patient Safety concluy6 que los errores en
la atencion en salud que causan la muerte de los pacientes son sub diagnosticados, y s6lo en

Estados Unidos, la cifra puede ascender a 440000 casos al afio.

Tanto los profesionales de la Salud como la poblacién general, consideran los errores como
un signo de incompetencia o imprudencia. Por eso, los profesionales y las instituciones
tienden a ocultarlos en vez de identificarlos e intervenirlos desde la prevencién y la formacion
(Catalufia, 2016; Kohn et al., 1999). Segun el Estudio Iberoamericano de Prevalencia de
Eventos Adversos (IBEAS), la posibilidad de eventos adversos es méas frecuente en areas
criticas como urgencias, el quiréfano y la unidad de cuidados intensivos, sin desconocer que
cualquier area de las instituciones de salud es susceptible de que cualquier evento adverso
ocurra (D. Bates, 2010). Por lo tanto, en la atencion segura en salud, independientemente del
escenario de la institucion hospitalaria, no es suficiente con las habilidades motoras y los
conocimientos propios de la medicina general o especializada, u otras areas como enfermeria,
terapia respiratoria o fisica. Es necesario el desarrollo de habilidades no técnicas y el
reforzamiento de los principios éticos, para poder trabajar en equipo en el momento de
manejar y resolver efectivamente situaciones de riesgo; y estas habilidades deben formarse

y educarse.

En cuanto a las competencias adquiridas por los médicos generales, existen reportes sobre
desempefio insuficiente, inseguridad en la ejecucion de tareas, la precariedad en los conoci-
mientos médicos y dificultades para la comunicacion y el trabajo en equipo. Puesto que la
Medicina se trata de una profesion, implica que dichos profesionales se reservan para si el
derecho a juzgar la calidad de su propio ejercicio y a establecer sus propios estandares de
calidad. Esto los hace autonomos y reconocidos por la sociedad, y obtienen de ésta la

confianza, sobre tres preceptos: la maestria, el altruismo y la autorregulacion. Dentro de estos
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principios, deben dominar el conocimiento especializado, la autonomia en la toma de
decisiones, el compromiso de servicio a la sociedad con valores y principios, el liderazgo y
la autorregulacion con los més altos estdndares de calidad y pensamiento critico para tomar
decisiones en situaciones complejas e inciertas, conjuntamente con la habilidad de la empatia,

la autocritica y la retroalimentacion.

Ademas de ser una profesion y una ciencia, la medicina también es profunda vocacién y total
consagracion, que se enfrenta a la incertidumbre en la cual sus miembros no controlan el
resultado de su trabajo. Sin embargo, pueden prepararse para poder minimizar los riesgos y
mejorar los resultados. Esto se logra, entre otras, a través del aprendizaje basado en
problemas, la forma maés efectiva de cultivar aprendizajes transformativos, es decir, aquellos
que producen reales agentes de cambio, y favorecen la investigacion y la innovacion
(Ministerio de Salud y Proteccion Social & Educacion, 2017), ademas de la exposicién a
situaciones lo méas parecido a la realidad dentro de ambientes controlados y supervisados. Se
espera que los médicos aprendan y practiquen en equipos multidisciplinarios que semejen
situaciones reales y que involucren nuevas tecnologias de comunicacion e informacion, que
garanticen que tienen retroalimentacidn sobre su liderazgo, trabajo en equipo, comunicacion,
habilidades técnicas y fortalezcan mediante el entrenamiento, las habilidades no técnicas, sin
poner en riesgo la vida de los pacientes. Este cambio en el método de aprendizaje reta a los
médicos y educadores a desarrollar nuevas estrategias de formacion que fortalezcan los
aspectos de conocimiento propio de cada area disciplinar y desarrollen las habilidades de
cada estudiante de manera individual, facilitando un aprendizaje duradero en el tiempo, sin
dejar a un lado la esencia vocacional y social; pero también es un reto poder adaptarlas a la

ensefianza comprometida con el Humanismo.

Desde hace méas de una década se han realizado estudios para evaluar la Empatia en los
Cirujanos y se ha demostrado que sélo responden a situaciones de empatia en 10-30% de las
situaciones susceptibles. Para explicar esta situacion, se ha planteado que algunos aspectos
pueden caracterizar a los cirujanos desde la inteligencia emocional, tales como pobre
expresion de emociones y baja empatia, pero alta regulacion emocional y autocontrol. No
estd claro si estas caracteristicas en los cirujanos son consecuencia de una “personalidad

propia” de esta especialidad o si son el efecto del entrenamiento; en cualquier caso, si hay
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una personalidad diferente, puede que requiera una formacién diferente, en la que se
desarrolle la empatia y reconozcan las vulnerabilidades del paciente y las propias (Han &
Pappas, 2017)(Esquerda et al., 2016)(Wald et al., 2015)(Gainty, 2016)(Hollis et al.,
2017)(McKinley & Phitayakorn, 2015a).

Dentro de la formacion por competencias, instituciones alrededor del mundo han incorporado
estrategias de evaluacion de la empatia a sus sistemas de admision y de educacion, con
esquemas transcurriculares tanto para los estudiantes de pre y postgrado (Hemmerdinger et
al., 2007)(Moreto, Gonzéalez-Blasco, Pessini, et al., 2014)(Montilva et al., 2015). Sumada a
la empatia, las habilidades en comunicacion cumplen una funcion indispensable en la
relacion medico-paciente. Las habilidades en comunicacion han sido ampliamente estudiadas
en especialidades clinicas, pero pueden extrapolarse y adaptarse a especialidades quirurgicas.
Esto, sumado a que las habilidades de comunicacion y empatia pueden ensefiarse, son los
pilares para las reformas curriculares con un enfoque humanista de la ensefianza de la Cirugia
General (Epstein, 2007)(Moreto, Gonzélez-Blasco, Pessini, et al., 2014)(Moreto et al.,
2008)(Hochberg et al., 2012)(Oseguera Rodriguez, 2006)(Rosenthal et al., 2011a).

Mas alla de las definiciones etimoldgicas y los preconceptos de lo que representa la Empatia
para los humanos y para los médicos, existen bases neuroanatomicas, fisioldgicas,
psicoldgicas, antropoldgicas y sociales que explican como la Empatia se arraiga en el cerebro
y en el comportamiento social del animal humano. Y si la Empatia es inherente al ser humano
desde su evolucién y desde el inicio de la concepcidn de este como miembro de una sociedad,
y si forma parte de los elementos reconocidos dentro del “ser médico”, ;cual es el papel de

la Educacion para formar profesionales integrales y empaticos?

Ante el marco teérico que se ha expuesto, esta investigacion se apoya desde el aspecto
didactico en la Teoria de Carga Cognitiva, proponiendo que las simulaciones son un
escenario propicio para presentar a los estudiantes tareas con una carga cognitiva predefinida,
que incluya deliberadamente la Empatia, como un componente de la carga cognitiva
intrinseca, y que les permita optimizar su capacidad de aprender y evaluarse de manera

autorregulada.
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CAPITULO II: EL CAMINO
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4 METODOLOGIA

4.1 Objetivos

De acuerdo con los hallazgos del estado del arte y el marco tedrico, esta investigacion

propone los siguientes objetivos:

4.1.1 Objetivo general:

Construir los fundamentos epistemolégicos, praxeoldgicos, metodoldgicos y evaluativos de

una didactica de la Cirugia General Empatica.

4.1.2 Objetivos especificos:

- Relacionar los procesos epistemoldgicos de la triada Cirugia — Didactica — Empatia.

- Determinar los vinculos existentes entre los procesos tedricos y técnicos de la Cirugia
General, las habilidades no técnicas, la empatia, el conductismo, el constructivismo, el
activismo y la evaluacion, en relacién con la ensefianza de la Cirugia General.

- Elaborar modelos metodoldgicos y evaluativos para el aprendizaje de una Cirugia
Empética.

- Construir los fundamentos epistemoldgicos, praxeoldgicos, metodologicos y evaluativos

de una didactica de la Cirugia General Empatica.

De lo anteriormente expuesto, se hace evidente la ausencia de una Didactica especifica de
Cirugia General, una Didactica de Empatia y una Didactica especifica para la Cirugia General
Empatica; y de este vacio del conocimiento, surgen varias preguntas que llevan a la hipotesis

de esta investigacion:

- ¢El nivel de empatia de los estudiantes afecta el aprendizaje?
- ¢El nivel de empatia puede incrementarse durante un programa de ensefianza de Cirugia
General?

- ¢Debe continuar desligada la Empatia de la Ensefianza de la Cirugia General?
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- ¢Los casos clinicos, incluyendo aquellos propuestos en las simulaciones, que involucran

habilidades empéticas refuerzan o facilitan el aprendizaje?
Asi, nace la hipotesis de esta investigacion:

La ensefianza de la Cirugia General puede usar herramientas de la educacion tradicional y de
la simulacién clinica involucrando la Empatia, para ensefiar lo disciplinar (técnico),
desarrollar la capacidad de trabajo y comunicacion en equipo durante situaciones de crisis
(no técnico) y mejorar los niveles empaticos (humanismo), dentro de una Didactica
Especifica que integre estos tres aspectos sin desligarlos, y que permita ensefiar, aprender y

evaluar los tres aspectos.

4.2 Disefio metodologico

El proceso investigativo debe encontrar la manera de evaluar el problema, definir la mejor
manera de obtener la informacion y determinar cudles rutas de andlisis van a dar cuenta de
los aspectos que quieren ser estudiados, para después poder elaborar conclusiones que den
cuenta del fendmeno investigado y dependiendo de la ruta elegida, puedan o no ser
generalizados. Con el fin de poder dar validez a las investigaciones, existen estrategias para
demostrar el grado de control de estas. La validez interna controla las variables extrafias para
evitar que afecten la confrontacion entre las variables elegidas, y los resultados no tengan
sesgos que afecten la credibilidad de la investigacion. Dentro de los factores que afectan la
validez interna, y que deben considerarse durante la planeacion de la investigacion, se
encuentran la historia del problema y de sus actores, los instrumentos de evaluacion de la
experiencia previa de los actores o pretest, los instrumentos de medicion adecuados para cada
variable, la seleccién de los sujetos de investigacion, la probabilidad estadistica, y la
prevision de la exclusién durante la recoleccién de la informacion. La validez externa da la
posibilidad de extrapolar los resultados a poblaciones mayores que cumplan las mismas
caracteristicas. Esto depende del tipo de poblacion, si es lo suficientemente diversa o
especifica y, dependiendo de esto, la posibilidad de comparacién interna y externa; por
ultimo, la validez ecoldgica estd en relacion con la posibilidad de garantizar que los

resultados se relacionan con la variable elegida y no con factores externos, incluida la
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seleccion de los sujetos de acuerdo a caracteristicas especificas, el escenario en el que se
recoge la informacion, la parcialidad del investigador, o la mala seleccion de los métodos de

evaluacion de las variables.

Dentro de los disefios de investigacion, el experimento ofrece un método o técnica de
investigacion que permite controlar las variables para recoger la informacién, y luego
analizarla al compararla entre subgrupos dentro de la prueba. Los disefios de investigacion
experimentales, tienen algunas caracteristicas que determinan que el escenario o situacion
artificial pueda ser manipulado, tales como el control de las variables extrafas, dentro de las
cuales esta la asignacion aleatoria, el apareamiento aleatorizado, la seleccién homogénea y
el andlisis de covarianza. De este modo, el control de la seleccion de los sujetos, la asignacion
aleatoria en subgrupos y la aplicacion de métodos estadisticos para homogenizar los grupos,
permiten a los investigadores minimizar la variabilidad no deseada. Otra de las caracteristicas
es la manipulacién deliberada de las variables y la exposicién de la poblacion a estas
variables modificadas para poder comparar los resultados mediante la observacion; y, por

ultimo, la medicion de esas observaciones.

El disefio de investigacion experimental tiene varias corrientes. La puramente experimental,
puede tener, segun su nivel de control, los siguientes tipos: a) sélo un caso y una medicion,
b) un grupo con una medicion antes y al final del experimento, ¢) una comparacion entre un
grupo con intervencién y otro sin intervencion, d) varios grupos (de Solomon), donde hay
grupos de control que pueden ser sometidos a la prueba inicial o no, y a su vez, ser sometidos
a la variable a estudiar. Los disefios cuasi experimentales trabajan con grupos ya formados

sin aleatorizacion, lo que brinda menor validez interna (Naupas Paitéan et al., 2014).

Los disefios de investigacion no experimental incluyen, a) los estudios descriptivos, b) los
estudios descriptivos comparativos, que establecen diferencias y semejanzas entre dos
objetos a comparar, ¢) investigacion causal comparativa, que compara la influencia de una
variable en dos grupos y luego los compara, d) la investigacion correlacional, que compara
los resultados de dos variables no relacionadas, e) la investigacion longitudinal, que sigue el
comportamiento de la variable a lo largo de una unidad de tiempo, f) la investigacion
transversal, que evalla el efecto de la variable en un solo momento sin contemplar lo ocurrido

con ella antes o después.
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Por otra parte, la investigacion cualitativa toma fuerza despues de la segunda mitad del siglo
XI1X, y fue influenciada e influencio las corrientes filosoficas y econdmicas surgidas desde
entonces. Este tipo de investigacion involucra al investigador dentro del hecho a investigar,
al obtener la informacion mediante métodos inductivos partiendo de lo particular a lo general,
y busca explicar los fendmenos sociales desde los mismos actores, dando voz a estos dentro

de la investigacion para que, al analizar los resultados, esta voz dé la respuesta.

Los tipos de investigacion cualitativa son: a) el disefio etnografico va hasta los grupos
sociales para obtener la experiencia desde sus experiencias; b) el estudio biografico hace un
relato general, aunque preciso, pero no es analitico; y a través de este, el investigador intenta
realizar una lectura de la sociedad y construir el conocimiento desde la memoria individual
y colectiva; c) el estudio de caso no parte como una eleccion previa a la investigacion, sino
que resulta del hallazgo empirico de un evento que puede ser sujeto de evaluacién, este
evento concreto se elige e investiga de manera subjetiva y parcial dentro del interés personal
del investigador; d) la investigacion accién involucra a los sujetos investigados dentro de la
concepcidn del andlisis y propuesta de intervencion, ya que el sujeto que vive dentro de la
sociedad, es capaz de reflexionar desde su realidad y a partir de ella transformarla, como
autogestor del cambio; €) El ensayo, emplea el género literario como un vehiculo para generar
un tratado cientifico, con argumentacion, desde la perspectiva subjetiva del autor (Creswell,
2014)(Albert Goémez, 2007)(Naupas Paitan et al., 2014)(Buendia Eisman et al.,
1998)(Cifuentes Gil, 2011).

Dentro de las técnicas de investigacion cualitativa se encuentran: la observacion participante
en la que el investigador observa la realidad de manera natural e inmediata, y avanza desde
la descripcién hacia la busqueda del sentido profundo y dindmico de la cotidianidad. La
entrevista, no estructurada o semiestructurada, ofrece un didlogo abierto entre el investigador
y el investigado, sobre un tema especifico, obteniendo apreciaciones mas personales e
informacidn desde las percepciones mas alla de los hechos concretos. El grupo focal, retne
a un grupo de sujetos para que libremente expresen sus puntos de vista sobre un topico
especifico, enriqueciendo la obtencion de la informacion desde varias miradas de la
poblacion involucrada en un hecho investigativo cientifico. EIl analisis documental, parte de

la obtencion de los datos de investigacion desde los registros documentales que testimonian
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un hecho. El analisis de contenido hace una lectura cientifica de un documento escrito o
audiovisual para luego analizarlo e interpretarlo (Martinez, 2011)(Ayala Zuluaga,
2013)(Naupas Paitan et al., 2014)(Borda et al., 2017)(Rivera Cisneros, 2001)(Murcia Pefia
& Murcia Gomez, 2018)(Taylor & Bogdan, 2011).

Desde la mitad del siglo XX, las ciencias exactas y las ciencias humanisticas separaron los
métodos de investigacion zanjando una brecha entre ellas; las unas utilizaron la investigacion
cuantitativa, mientras que las otras, la cualitativa, asumiendo que las ciencias exactas debian
abordarse desde lo cuantitativo y las sociales desde lo cualitativo. Pero esta frontera se hizo
borrosa cuando la comunidad cientifica plante6 que, si bien ambos paradigmas tienen soporte
tedrico y caracteristicas propias, los datos estudiados por cualquier disciplina pueden ser
observados, descritos e interpretados. Y con esta premisa, la investigacion no necesariamente
debe pertenecer a un tipo excluyendo al otro, sino que la pesquisa investigativa puede hacer
una busqueda y andlisis del dato con una vision social hacia una interpretacion y explicacion

desde lo cotidiano.

Es asi, como la corriente filosofica de la fenomenologia descriptiva propuesta por Hussserl
cambia a través de Heidegger, su discipulo; y a pesar de reivindicar la importancia del
“hecho”, el fenémeno, le da un cambio al concepto pasando del radicalismo de la exactitud
del fenomeno desde la intuicion y el “;cémo conocemos?”, hacia la explicacion de este desde
la hermenéutica; el hecho que puede ser visto en su esencia, pero explicado dentro del
contexto historico y social, “;como es el Ser?”. Desde la perspectiva de Heidegger, la
historicidad es el hilo que conduce la investigacion fenomenoldgica; y, esto lo consigue al
develar el significado de los fendmenos ocultos mediante un pensamiento complejo que
busca interpretar su verdad. A su vez, Gadamer, discipulo de Heidegger encuentra el
significado mediante la interpretacion social a través del lenguaje, con la relacion social de
la palabra y el significado colectivo (Creswell, 2014)(Albert Gémez, 2007)(Naupas Paitan et
al., 2014).

Por lo tanto, el abordaje cientifico de un problema de investigacion, desde la perspectiva de
la Fenomenologia Hermenéutica propone la comprension profunda de un hecho sin
desligarlo de su componente humano y desde la perspectiva de varias disciplinas. En este

sentido, Max Van Manen ha sido uno de los principales exponentes de la investigacién
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Fenomenoldgica Hermenéutica aplicada a la Educacion. Van Manen expone que la
investigacion Fenomenoldgica Hermenéutica no tiene un método Gnico o de paso a paso, y
por el contrario, se trata de un “camino” que pretende llevar al investigador desde su propia
experiencia hacia la indagacion de todos los actores y factores educativos, para determinar el
sentido y la importancia de los hechos cotidianos de la Educacion, y a partir de su compresion
profunda poder modificar el fendmeno educativo estudiado. Desde su propuesta, la
investigacién Fenomenoldgica Hermenéutica tiene un componente empirico, que va hasta la
fuente del fendbmeno educativo y hace inmersion dentro del fendmeno, explorando las
experiencias de los actores mediante relatos, textos o entrevistas. El otro componente de la
investigacion Fenomenoldgica Hermenéutica de Van Manen es el reflexivo, en el que se
analizan las experiencias educativas a través del lenguaje (de la Cruz Valles, 2007)(Barbera
& Inciarte, 2012)(Ayala Carabajo, 2008)(Morales C, 2011)(Angel Pérez, 2011)(Creswell,
2014).

Con lo anteriormente expuesto, esta investigacién cuenta con enfoque Fenomenoldgico
Hermenéutico, que toma como sujetos de investigacion a los actores del proceso educativo
de Cirugia General, estudiantes y profesores, asi como enfermeros y pacientes, y que desde
la resolucion de casos de pacientes potencialmente quirargicos en condicion critica dentro de
un ambiente simulado, comprende el fenémeno educativo y construye la fundamentacién de
la didactica de la Cirugia General, de como debe ser ensefiada y evaluada, pero que, ademas
del componente cientifico, para lograr los objetivos académicos en lo teorico, lo técnico, las
habilidades no técnicas, y la empatia; y de esta manera, configurar la fundamentacion
holistica de la Cirugia General Empatica.

Para lograrlo, la investigacion es de tipo experimental con un disefio de dos grupos, con corte
cuasi-etnografico, y la aplicacion de un sistema de test — post test que evalla las variables
independientes (técnico, no técnico, empatico, carga cognitiva) antes y después de la
aplicacion de la unidad didéactica, con el fin de medir el impacto de esta en cada grupo, y
poder describirlo desde las escalas vigentes para dichas variables; y a través de una técnica
de a) grupos focales, después de cada encuentro (debriefing) que se aplicé separadamente a
los estudiantes y al staff de las simulaciones, que incluye el cirujano evaluador, los

confederados y pacientes estandarizados, asi como b) entrevistas semiestructuradas a los
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estudiantes; los cuales permitieron comprender el fendmeno educativo que subyace en cada
encuentro de casos simulados, con el fin de configurar la fundamentacion de la Cirugia

Empética.

4.3 Fases

Desde la perspectiva de la comprension a través de la investigacion, el proceso
fenomenoldgico cuenta con etapas, tales como a) la descripcidn del fendmeno, b) la basqueda
de mdltiples perspectivas, ¢) busqueda de la esencia y estructura, d) constitucion de la
significacion, e) suspension de enjuiciamiento, y f) la interpretacion del fendmeno. Dichas
etapas buscan delinear un recorrido cefiido al método cientifico que conduce a la
comprension del fenémeno (Albert Gomez, 2007). Esta investigacion siguio estas etapas,
agrupandolas en los que se denomina “fases”, que, consolidan con una mirada deductiva, los
ejes que emergen de la comprension y que se muestran en la tabla 3. Asi, las fases se

desarrollan de la siguiente manera:

- Fase descriptiva: Durante esta fase se construyeron los instrumentos que respondian a las
variables definidas por el marco tedrico, para dar respuesta a los objetivos de la
investigacion, y se consideraron los aspectos bioéticos de la investigacion. De igual
modo, se determind que la recoleccion de datos se llevaria a cabo mediada por
simulacidn, con escenarios de alta fidelidad.

- Fase explicativa: La fase explicativa agrupa los resultados obtenidos por los
instrumentos, y su posterior andlisis desde la perspectiva cuantitativa y cualitativa, con
los cuales se construyeron las categorias que se nutrieron de los pilares que se hicieron
evidentes al reunir los datos mediante los instrumentos; estos pilares son:

o Empatia desde la mirada educativa.
o Elethos en la Educacion meédica.

o La Educacion médica.

o Habilidades técnicas.

o Habilidades no técnicas.

o Evaluacioén.
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o Proceso de planeacion Carga cognitiva-Empatia.

- Fase interpretativa: Esta fase se construy6 de manera deductiva, al analizar la informacién
obtenida, mediante un proceso de descripcion, triangulacion y creacion, de los cuales se
develaron los “componentes” que constituyen los pilares.

- Fase comprensiva: Una vez culminada la interpretacion de la informacion, se inicio la
fase de interpretacion en la que se da sentido al fendbmeno, para comprenderlo desde las
diferentes aristas y poder postular desde todos los actores las herramientas para la

Didactica de la Cirugia Empatica.

Tabla 3. Ejes deductivos

Categoria Pilares Componentes

Aprender, una estructura construida en comunidad

Relacion médico-paciente en el contexto educativo

Bioética y profesionalismo desde el aula hasta el hospital

La Empatia

Aprender entre la frustracién, el burnout y el desorden de estrés post traumatico
La letra con sangre entra (forjados a sangre y fuego como el acero)
Estilos de ensefianza y aprendizaje en Medicina

Entre el Conductismo y el Constructivismo

La simulacién y la virtualidad

La carga cognitiva

Habilidades técnicas La Cirugfa es cienciay arte

Empatia desde la mirada educativa

Fundamentos epistémicos El ethos en la Educacion médica

La Educacion médica

Trabajo en equipo: su formacion dentro del humanismo de la didactica de la Cirugia

Fundamentos praxeologicos - - .
Habilidades no técnicas La comunicacién como una metacompetencia

El lider, i nace o se hace?
Pensamiento critico y toma de decisiones como manifestacion de la comprension

Fundamentos valorativos Evaluacion No siempre la medicién evalua

Unidad didactica para la Cirugia Empatica
Lo que proponen

Fundamentos propositivos | Proceso de planeacion Carga cognitiva-Empatia

4.4 Recoleccion de la informacion

De acuerdo con el marco tedrico y el estado del arte, para esta investigacion se definieron
como topicos focales: la Cirugia General, la teoria de la Carga Cognitiva, la Empatia y la
Educacion desde los actores del proceso formativo (Gréfica 7. Modelo conceptual). A partir
de estos topicos focales se definieron las variables a evaluar y los instrumentos que

permitirian explorarlas (Tabla 4. Topicos focales).
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Gréfica 7. Modelo conceptual
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Tabla 4. Topicos focales

Empatia
Habilidades técnicas y no técnicas
Grupo focal - Debriefing
Paas

Entrevista

N

NIVEL DE
EMPATIA

MOMENTO
TOPICOS FOCALES VARIABLE INSTRUMENTO Cada
Induccién | |, .. Cierre
simulacién
Conocimiento Examen X X
L Habilidades técnicas Instrumento de evaluacion X
Cirugia General — — —
Habilidades no técnicas Instrumento de evaluacion X
Percepcion de la capacidad clinica |Likert X X
Teoria de carga cognitiva|Carga cognitiva Escala Paas X
Empatia Empatia Escala Jefferson X X
Debriefi X
Educacion Actores ebrle‘ g
Entrevistas X
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4.4.1 Instrumentos

Se determinaron los instrumentos para cada uno de los topicos focales y sus variables. De

este modo, el topico “Cirugia general” cuenta con cuatro variables:

- Conocimiento: Para determinar el saber tedrico de los estudiantes, se realizé un examen
escrito en la induccidn, antes de iniciar el ciclo de simulaciones, y al terminar este, en la
sesion de cierre, de tal modo, que se pudiera obtener una calificacion numérica que
orientara si existen diferencias al ser sometidos a la intervencion didactica.

- Habilidades técnicas: Las habilidades técnicas hacen alusion al conocimiento integral de
conceptos tedricos y practicos, para permitir al estudiante resolver casos clinicos. Estos
conocimientos estan orientados al aprendizaje por competencias, desde la categoria
conceptual, procedimental y actitudinal. El instrumento empleado para la evaluacion de
las habilidades técnicas fue un formato de evaluacion sumativa desarrollado por la
Facultad de Ciencias de la Salud, y empleado en la evaluacién regular de los estudiantes
que cursan los semestres de Clinicas (Anexo 2). Dicho instrumento fue aplicado por un
Cirujano general, docente del Programa de Medicina, que asistié sincrénica y
asincronicamente a las sesiones de simulacion.

- Habilidades no técnicas: Esta variable fue evaluada en cada simulacion con el
instrumento mencionado (Anexo 2), el cual fue adaptado de la escala NOTSS al incluir
los criterios comunicacidn, coordinacion, cooperacion, liderazgo y alerta situacional, con
sus respectivos indicadores, dentro de la categoria “procedimental”. Este instrumento fue
validado por pares (Cirujanos docentes del Programa de Medicina) durante 4 afios,
aplicandolo a la evaluacion regular de cada semestre académico.

- Percepcidn de la capacidad clinica: Para conocer la autopercepcion de los estudiantes con
respecto a sus propias habilidades, se aplicé una evaluacion que contemplaba 31
preguntas, distribuidas en 3 grupos, los cuales respondian a: a) percepcion de satisfaccion
en la carrera y preparacion para ejercerla, b) percepcion de su capacidad para las
habilidades clinicas, diagndsticas, de solicitud e interpretacion de paraclinicos, y
construccién de un plan terapéutico, y c) relevancia de la simulacion para los objetivos
individuales de cara a las pruebas estatales, internado y préactica clinica (Anexo 3). El

instrumento se aplico en la sesion de induccion al inicio de la recoleccion de la
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informacidn, y en la sesion de cierre al finalizar el periodo de recoleccion de datos. Este
instrumento fue validado durante la pasantia internacional en la Universidad Duisburg-
Essen (Alemania), en conjunto con el equipo del centro de ensefianza y aprendizaje
(Lehr- und Lernzentrum, Dra. Stephanie Herbstreit y Dra. Cynthia Szalai), con los
estudiantes de medicina de Gltimo semestre, previo al ingreso a internado, que cursaban

el curso de habilidades en cirugia.

Adicionalmente, el topico focal “teoria de carga cognitiva” se evalud en cada simulacion con
el diligenciamiento de la escala Paas (Anexo 4). La “Empatia” se midio al iniciar y al finalizar
el ciclo de simulaciones, empleando la escala de Jefferson en su version para estudiantes en
espafol (Jefferson Scale of Empathy, S-version. Spanish translation by Amor Aradilla

Herrero, PhD, RN of Escola Universitaria Gimbernat, Barcelona, Espafia).

Las pruebas Likert y escala de Jefferson fueron implementadas en un formulario de Google®
y enviadas por correo electronico a los participantes, para ser respondidas durante las
sesiones de induccion y cierre, de manera individual y privada, y con el acompafiamiento de
la investigadora. Mientras que las escalas Paas fueron diligenciadas en la misma plataforma,

al terminar cada simulacion.

Por tultimo, el topico “educacion” se determind mediante grupos focales al finalizar las
simulaciones, en las sesiones de debriefing, tanto con los estudiantes, como posteriormente
con los confederados. Por otro lado, se desarrollaron quince entrevistas semiestructuradas
dirigidas a los estudiantes, en las cuales se explord su percepcion sobre la formacion, y

adicionalmente, sus propuestas.

Como elemento adicional, se desarroll6 un instrumento de evaluacién para los confederados
(Anexo 5), en el cual cada confederado evaluaba el desempefio de los grupos de simulacion
segun los aspectos técnicos, no técnicos y empaticos desde su experiencia como enfermeros

y pacientes.

4.4.2 Programacion de recoleccion de informacion
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La recoleccion de la informacion se realizé durante el segundo semestre de 2020 y el primer
semestre de 2021, para ello se programaron encuentros virtuales sincrénicos y un encuentro
final hibrido con escenarios de simulacion de alta fidelidad. Debido a la Pandemia, no fue
posible desarrollar las simulaciones en el laboratorio de simulacion de la Universidad del
Quindio, donde habian sido planteadas, y en consecuencia, fue necesario migrar los
encuentros a simulaciones no presenciales, y de igual forma, hacer uso de todos los elementos
tecnoldgicos necesarios, como el uso de la plataforma Cisco-Webex institucional para los
encuentros, la obtencion de dispositivos de audio y video, y la adaptacion de cada etapa de
la simulacion y de los participantes (confederados, estudiantes y la investigadora) a un
ambiente académico no presencial sincrénico (Imagen 1. Simulacion no presencial

sincronica).

Imagen 1. Simulacion no presencial sincrénica

Sin sensor de PAP

Tocar cuando el sensor esté conectado

Sin sensor de CO;

Tocar cuando el sensor esté conectado

»

HADODHEHEENEED

Para el ultimo encuentro en cada semestre, la simulacion se modifico a una simulacion
hibrida, en la que, de manera aleatoria, se eligié una muestra de cada grupo para participar
de manera presencial en las instalaciones de la Universidad, mientras el resto del equipo lo
hacia de manera no presencial sincrénica (Imagen 2. Simulacion hibrida sincrénica); esta

participacion hibrida se hizo bajo la autorizacion del Puesto de Mando Unificado de la
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Universidad siguiendo estrictas medidas de bioseguridad dictadas por este organismo

interno.

Imagen 2. Simulacion hibrida sincronica

Para cada semestre, los estudiantes fueron invitados a participar voluntariamente con una
introduccion preliminar, quienes aceptaron diligenciaron el consentimiento informado y
fueron citados en las fechas determinadas, de este modo, los encuentros se desarrollaron de

la siguiente manera:

Encuentro 1: Pre test. Esta reunién fue disefiada como un encuentro provocador, en el que se
hizo la presentacion en profundidad de la investigacion, los requisitos para participar, tales
como elementos tecnoldgicos (computador o dispositivo con conexion a internet, audifonos,
camara) y presaberes, y en el que los estudiantes aclararon sus dudas con respecto a la
participacion en las simulaciones; por otra parte, se definieron los grupos de simulacion.
Adicionalmente, se realizd el examen tedrico, la evaluacion de percepcion de la capacidad

clinica, y la escala Jefferson.

Encuentro 2: Abdomen agudo 1. En la primera simulacion no presencial sincronica, se inicid
la simulacion con los casos definidos en la Unidad Didactica (Anexo 1), seguidos por el

debriefing con cada grupo y al final de la sesion se realizo el debriefing con el equipo de
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confederados, y adicionalmente, estos diligenciaron la escala de evaluacion de los

confederados (Anexo 5).
Encuentro 3: Abdomen agudo 2. De iguales caracteristicas al encuentro 2.
Encuentro 4: Abdomen agudo 3. De iguales caracteristicas al encuentro 2.

Encuentro 5: Politrauma 1. A pesar de seguir la dindmica del encuentro 2, los presaberes

necesarios para este encuentro incluian el enfoque y manejo inicial del trauma.

Encuentro 6: Politrauma 2. Este encuentro se desarrollé con la presentacion de videos y

discusion en grupos focales (Anexo 1)
Encuentro 7: Politrauma 3. De iguales caracteristicas al encuentro 5.

Encuentro 8: Politrauma 4. El Gltimo encuentro se desarroll6 mediante una simulacion
hibrida sincronica, en la Facultad de Ciencias de la Salud. En el contexto de la Pandemia por
SARS-CoV2, se siguieron las normas de Bioseguridad vigentes en la Universidad del
Quindio” para las personas que fueron seleccionadas para participar. Estas normas

incluyeron:

- Encuesta sobre sintomas y toma de temperatura antes de ingresar al Laboratorio.

- Paraingresar al Laboratorio, debieron usar ropa quirargica (uniforme) exclusiva para este
escenario y cambiarse al terminar la actividad.

- Lapresencia de la Investigadora, y cinco confederados, para un total de seis personas.

- Se exigio el lavado de manos al ingreso al laboratorio, en los 5 momentos de la atencién
del caso, y adicionalmente el lavado de manos frecuente en los diferentes espacios del
Laboratorio.

- Dentro del cubiculo de simulacién estuvieron sélo 3 estudiantes y tres confederados,
mientras que los demas miembros del equipo se encontraban en un cubiculo contiguo y
los otros tres estudiantes estaban en el salon principal del Laboratorio haciendo
observacion del escenario.

- Fue obligatorio el uso del tapabocas permanentemente.

7 Protocolo de Bioseguridad en la Universidad del Quindio. https://youtu.be/oiov0JrsD-U
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- Se garantiz6 el distanciamiento en el Laboratorio, y en el momento de la simulacion se

redujo al méximo el nimero de personas en el cubiculo.

Encuentro 9: Post test. La sesion de cierre tuvo una presentacion de clausura y
adicionalmente, se realizo el examen teérico, la evaluacion de percepcion de la capacidad

clinica, y la escala Jefferson.

La secuencia de los encuentros y los instrumentos aplicados en cada uno son representados

en la tabla 5.

Tabla 5. Encuentros e instrumentos

ABDOMEN ABDOMEN ABDOMEN |POLITRAUMA |POLITRAUMA |POLITRAUMA|POLITRAUMA
PRETEST AGUDO 1 AGUDO 2 AGUDO 3 1 2 3 4 POSTTEST
Examen X X
Instrumento de evaluacion X X X X X X X
Likert X X
Escala Paas X X X X X X X
Escala Jefferson X X
Debriefing X X X X X X X
Entrevistas X X X X X X X

4.4.3 Estrategias

Siguiendo los principios del constructivismo y la educacion mediada por simulacion, esta
investigacion incorporo la teoria de carga cognitiva en la construccion de la unidad didactica,
siguiendo los lineamientos del modelo de disefio instruccional de cuatro componentes
(4C/ID), y deliberadamente planeando en la unidad didactica la carga intrinseca y extrinseca.

Para esta investigacion, el componente empatico estuvo incluido dentro de la carga intrinseca
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de la unidad didactica el grupo de intervencion. Asi mismo, se desarrollé una evaluacién de

la carga cognitiva en cada simulacion con la escala de Paas.

Las simulaciones plantearon casos de pacientes con problemas potencialmente quirdrgicos y
de complejidad progresiva (sepsis, abdomen agudo, politrauma), y buscaron que los
estudiantes realizaran un abordaje clinico y terapéutico como medicos generales. Los casos
fueron propuestos en un sistema de delegacidn progresiva de tareas y disminucién del apoyo,
con una planeacién deliberada desde la carga cognitiva, y con objetivos especificos por
alcanzar en cada caso, asi como los instrumentos necesarios. Los grupos intervencion y
control fueron sometidos a los mismos casos, sin embargo, el grupo intervencion conté con
una intervencion empatica disefiada en la planeacion, como se puede evidenciar en la Unidad
Didactica (Anexo 1). Las actividades se realizaron en un ambiente virtual en la plataforma

Cisco-Webex institucional, con sesiones de briefing/debriefing?.

Adicionalmente, el personal involucrado incluyé enfermeros de apoyo o confederados® con
amplia experiencia en cuidado critico y educacion mediada por simulacion, y adicionalmente
participaron pacientes estandarizados!?; previamente con este equipo se discutié y preparé la
secuencia de la simulacion y los objetivos de esta. Las sesiones fueron grabadas en video,
previa autorizacién de todos los participantes, mediante el consentimiento informado antes
de participar en la investigacién, y adicionalmente al inicio de cada sesion. El registro

audiovisual de cada encuentro es custodiado por la investigadora de este proyecto.

Cada encuentro tuvo una duracion de 2 horas y se ejecutaron dos simulaciones por sesion. A
pesar de resolver los mismos casos, los grupos control e intervencion, no lo hicieron
simultaneamente. Los grupos fueron distribuidos de manera aleatoria en ocho subgrupos y

cinco a seis estudiantes en cada uno, garantizando que haya al menos un hombre en el grupo.

8 E| briefing es la etapa previa a la simulacion en la que se hace la introduccidn del caso que se va a simulary se
pone en contexto al grupo, se le explican las reglas y las condiciones de la simulacion. Al terminar e la
simulacion, se realiza una sesion grupal o individual para exploracion de las emociones generadas de la
experiencia de la simulacidon, esta sesion es orientada por el asesor del encuentro y puede realizarse
exclusivamente con él o también ante la totalidad del grupo de estudiantes.

9Uno a dos por cada sesioén.

10 Los pacientes estandarizados fueron previamente vinculados con esta investigacion, y contaban con
formacidn en educacion (licenciados vinculados al magisterio).
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El grupo control contaba con 4 subgrupos (dos en 2020 y dos en 2021) y el grupo intervencion
con los 4 subgrupos restantes con igual distribucion, pero no se les advirtieron las diferencias
entre ambos. Para las simulaciones, dos subgrupos asistieron simultaneamente a una sesion
de dos horas. Mientras un subgrupo participaba en un caso, el otro observaba y luego
cambiaban. Los casos por desarrollar fueron diferentes en cada sesion de dos horas, es decir,
el grupo control tenia dos casos para la simulacidn, y dichos casos se repetian con el grupo
intervencion incorporando el componente empético, pero desde la programacion estaba
definido que los grupos intervencion y control no coincidian en el momento de la simulacion.
De este modo, los grupos control e intervencion no se mezclaban, y aunque desarrollaron los
mismos casos, sélo el grupo intervencion fue sometido a la intervencion empatica disefiada

en la unidad didactica propuesta en esta investigacion.

Adicionalmente, en cada sesion participé como evaluador un docente (cirujano) de manera
sincronica o asincrénica, y en la totalidad de las simulaciones participé la investigadora de
manera sincronica. El personal de enfermeria y los actores (confederado y paciente
estandarizado) se asignaron de acuerdo con las caracteristicas del caso que se va a desarrollar.

Para cada encuentro, las sesiones de simulacién contaron con las siguientes etapas:

1. Planeacién: En esta etapa se preparan los casos clinicos, los estudios de laboratorios e
imagenes, se proponen y plasman en un registro los datos de la simulacion, asi como los
objetivos de esta.

2. Socializacién: Se le presenta el caso clinico al grupo de confederados y el plan para
desarrollar en la simulacion.

3. Briefing: Ante la totalidad del grupo de estudiantes, se plantea la actividad que se va a
realizar y se contextualiza el caso. Se les da tiempo para que planeen sus estrategias para
la simulacion.

4. Simulacion: Los estudiantes ingresan al espacio asignado para cada caso (urgencias,
quiréfano, UCI, salas de hospitalizacién), y se les presenta el paciente (paciente
estandarizado) y su caso clinico. Durante la simulacidn, los estudiantes deben realizar el
abordaje clinico propio y pertinente para cada caso, asi como tomar conductas
terapéuticas especificas, interactuando con sus comparieros y los confederados, y

reaccionar de acuerdo con la evolucion del caso. Durante este periodo, el Cirujano
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asistente diligencia el instrumento de evaluacion (Anexo 2). Al alcanzar el tiempo
asignado para la simulacidn, que en promedio son 20 a 30 minutos, o al haber alcanzado
los objetivos, se realizaba el cierre del caso.

5. Debriefieng: Bajo la orientacion de la investigadora, el grupo de iniciaba el debriefing
para exponer sus percepciones e impresiones sobre el ejercicio, su desempefio individual
y Como equipo, Yy se realizaba retroalimentacion desde lo técnico y propio del saber
disciplinar, asi como desde lo no técnico.

6. Encuesta: Al finalizar la sesion cada participante diligencio la escala de evaluacion para
la carga cognitiva.

7. Entrevista: Se realizaron quince entrevistas semiestructuradas a los participantes que
fueron aleatorizados para participar. Esta etapa se realizd en encuentros independientes

de la sesion de simulacion.

De este modo, se obtuvo la informacion que respondia a las variables que serian necesarias

para este estudio.

4.4.4 Poblacion

En Colombia, la tasa de graduacion para estudiantes de Ciencias de la salud es de 43%.
Actualmente, existen 57 Programas de Medicina, en los cuales, durante los tltimos 10 afios
se han matriculado 43.632 estudiantes; sin embargo, se ha graduado so6lo el 10%. (SNIES.
2018)(Ardila et al., 2014)(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013).

La Universidad del Quindio fue fundada en 1962 en la ciudad de Armenia; en 1977, se inicia
el proceso para la inauguracion del Programa de Medicina con un curriculum basado en la
ensefianza por sistemas. ElI Programa inicia en 1980 con un grupo de 40 estudiantes y en
1987 se gradua la primera promocién. Actualmente, el programa recibe anualmente alrededor
de 60 estudiantes que ingresan por su puntaje obtenido en las pruebas de Estado ICFES, o
luego de haber cursado un semestre de Pre-Médico y haber obtenido los mejores puntajes en
este. Cada afio, se graddan en promedio 30 estudiantes. El curriculo del Programa de
Medicina de la Universidad del Quindio cuenta con un ciclo de areas basicas, que incluye
anatomia, fisiologia, histologia, bioquimica y embriologia, seguido de un ciclo de
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“preclinicas”, en el que se incluyen semiologia, patologia, farmacologia. Estos ciclos estan
distribuidos en los primeros 6 semestres segun los sistemas corporales y en el séptimo
semestre inician las especialidades clinicas que incluyen Psiquiatria y salud mental, Medicina
interna, Pediatria, Gineco-obstetricia, y por ultimo Cirugia y especialidades quirdrgicas.
Posteriormente, los semestres 12° y 13° corresponden al afio de internado. El prerrequisito
para cursar el semestre de Cirugia General es haber cursado y aprobado todas las materias de
ciencias basicas y clinicas. Asi mismo, el semestre de Cirugia General cuenta con Docentes
de Planta, Docentes Adscritos y Docentes Ad Honorem, para un total de diez Cirujanos

Generales.

Los sujetos de la investigacion son los estudiantes del programa de Medicina en la
Universidad del Quindio que cursan el semestre de Cirugia General, el cual corresponde al
ultimo semestre, antes de empezar el afio de internado, es de resaltar que los estudiantes se

constituyen una fuente primaria de informacion.

La totalidad de estudiantes candidatos fue 42, 24 en 2020-11y 18 en 2021-I, de los cuales, 37
acepto participar, 19 en el grupo del 2020-11y 18 en el grupo 2021-1. El grupo de 2021-1 tuvo
una desercion de 7 estudiantes, que corresponde a 38.88% de desercion en el grupo 2021-1y
18.91% de desercidn global. Esta desercion obligé a redistribuir los grupos para hacerlos méas
equitativos, sin embargo se garantiz6 que no se mezclaran el grupo control e intervencion.
Finalmente, se incluyeron 30 estudiantes en la investigacion, los cuales tenian edades que
oscilan entre 20 y 28 afios, con una moda de 22 y promedio de 23 afios. Segun la distribucion

por género, hubo 21 mujeres (70%) y 9 hombres (30%).

De acuerdo a los datos demograficos, 97% (29 estudiantes) son solteros y sélo una de las
estudiantes tiene un hijo, adicionalmente, 23% tienen a sus nucleos familiares fuera del
departamento. EI 100% de los estudiantes derivan sus gastos del apoyo econémico de sus
familias y cuatro estudiantes (13%) pertenecen a grupos representativos de la universidad
(coro, equipo deportivo, teatro, investigacion) de los cuales, dos (6.6%) tienen una beca
gracias a esa vinculacion, mientras que 7 (23%) trabaja para apoyar sus gastos.

Con respecto a la afinidad vocacional, 43% ingresé a través del premédico; dos estudiantes

tienen carreras previas, uno tiene una tecnologia en auxiliar de enfermeria y el otro una en
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gestion hotelera. 3 de los estudiantes tenia como primera opcion otra carrera (derecho,
geologia, biologia) y 26% se ha retrasado en la carrera por perder materias, aplazar o cancelar
semestres. Por otro lado, 18 estudiantes (60%) tiene afinidad por especialidades clinicas
(23% Pediatria, 23% Medicina Interna) mientras que 9 (30%) tienen afinidad por
especialidades quirurgicas, de los cuales, 3 (10%) quieren ser cirujanos. 10% de los

estudiantes no tiene ninguna especialidad definida; estos datos se demuestran en la gréfica 8.

Grafica 8. Especialidad de interés

Especialidad de interés

-
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m Anestesiologia m Cirugia Ginecologia y obstetricia = Medicina Interna
m Neurocirugia m Neurologia m No sabe m Oncologia
m Pediatria m Psiquiatria

Los estudiantes sujetos de la investigacion, fueron aleatorizados en dos grupos denominados
control e intervencién. Durante todo el semestre académico, cursaron las actividades
académicas y asistenciales regulares programadas dentro del curriculum y el silabo de
Cirugia General del Programa de Medicina de la Universidad del Quindio. Los estudiantes

asistieron adicionalmente cada semana a encuentros virtuales para las simulaciones.

4.4.5 Principios bioéticos

Esta investigacion esta regida por la normatividad Bioética vigente en la Universidad del

Quindio, a través de la Resolucion de Rectoria Nimero 0546 del 23 de julio de 2014, la
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Resolucidn 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (RESOLUCION NUMERO 8430 DE
1993. Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud., 1993), la Ley 1164 del 2007:

“Articulo 34. Del contexto ético de la prestacion de los servicios. Los principios,
valores, derechos y deberes que fundamentan las profesiones y ocupaciones en salud,
se enmarcan en el contexto del cuidado respetuoso de la vida y la dignidad de cada
ser humano, y en la promocion de su desarrollo existencial, procurando su integridad
fisica, genética, funcional, psicologica, social, cultural y espiritual sin distinciones de
edad, credo, sexo, raza, nacionalidad, lengua, cultura, condicion socioeconémica e

ideologia politica, y de un medio ambiente sano.

La conducta de quien ejerce la profesion u ocupacién en salud, debe estar dentro de
los limites del Cddigo de Etica de su profesion u oficio y de las normas generales que
rigen para todos los ciudadanos, establecidas en la Constitucion y la ley” (Ley 1164
del 3 de Octubre de 2007. Por la cual se dictan disposiciones en materia del Talento
Humano en Salud., 2007).

De igual manera, se siguen los parametros propuestos por la Declaracion de Singapur sobre
Integridad Cientifica (Steneck et al.,, 2010)(Casado et al., 2016). Asi mismo, el
consentimiento informado, la proteccion de datos personales y uso de tecnologias de la
informacion y de la comunicacion fueron tratadas segun Ley 23 de 1981, la Resolucion 13437
de 1991, la Resolucion 1995 de 1999 y la Ley 1751 de 2015 (Ministerio de Salud,
1993)(Ministerio de Salud, 1999)(Ministerio de Salud, 1991)(Congreso de Colombia,
1981)(Congreso de Colombia, 1981).

Los participantes del estudio fueron informados sobre los objetivos de este, asi como la
dindmica de la realizacién de las simulaciones y la recoleccién de la informacion.
Adicionalmente, firmaron un consentimiento informado para la participacion en la

investigacion, el manejo de datos, de la informacidn suministrada y de las iméagenes y videos.

4.5 Sistematizacion
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La informacion recolectada a lo largo del periodo definido entre 2020-11 y 2021-1 fue
exportada a sistemas de almacenamiento para su posterior analisis. La informacion
demografica, las pruebas diligenciadas en formularios electrénicos, como la escala Likert, la
escala Jefferson y la escala Paas, fueron exportadas a un programa de célculo, al igual que
los resultados de las evaluaciones (Anexo 2) y resultados de los examenes pre y post;
posteriormente estos datos fueron analizados en el programa IBM SPSS. Por otro lado, las
entrevistas y sesiones de debriefing, asi como las evaluaciones de los confederados, fueron
transcritas a un formato electronico de texto, y luego analizadas en el programa ATLAS.ti
9.0. Los resultados son presentados en este documento. Adicionalmente, durante el desarrollo
del proceso doctoral se participd en la comunidad académica presentando avances parciales
y productos derivados de esta investigacion. En la siguiente tabla se operativizan los
objetivos de la investigacion mediante un esquema que ademas plantea los productos

académicos relacionados con esta:

Tabla 6. Productos académicos

OBJETIVOS ESPECIFICOS PRODUCTOS TIPO REFERENCIA

The meaning of Hippocratic Oath for Ponencia AMEE 2020

german and colombian students Jahrestagung der Gesellschaft fiir Medizinische

Articulo
Ausbildung (GMA). Ziirich
Ensefianza de Cirugia en pregrado de . .
L. N . ) . CONGRESO MUNDIAL DE EDUCACION MEDICA —
Relacionar los procesos epistemologicos de la triada Cirugia— |Medicinay Enfermeria: La Paster -
T . N P N L. ASCOFAME 60 ANOS
Didactica—- Empatia interdisciplinariedad desde la simulacion
IV Congreso Internacional de Experiencias Significativas
Encuentros en el deporte formativo: en Educacion fisica, Recreacion, Deportes y areas afines
ensefiar medicina, desde la magistralidad a[Ponencia y Il Encuentro de egresados de Licenciatura en
la motricidad como alternativa didactica Educacidn fisicay deportes de la Universidad del

Quindio.

Telesimulacién en laformacidnen
medicina perioperatoria desde la Articulo Rev Latinoam Simul Clin. 2021; 3(3): 110-116.
Determinar los vinculos existentes entre los procesos tedricos |perspectiva colombiana
y técnicos de la Cirugia General, las habilidades no técnicas, la
empatia, el conductismo, el constructivismo, el activismoy la

. R Apuestas investigativas por un cambio social. 2021: 663-
Capitulo de libro

. L N o La Ensefianza desde la Tradicidn: Entre el 691. ISBN: 978-1-951198-92-3
evaluacion, en relacion con la ensefianza de la Cirugia General. . ) . - " - T
Humanismo y el Miedo. ¢Es |la empatia la | Congreso internacional en Ciencias de la Educacion y
respuesta? Ponencia Humanidades: Apuestas investigativas por un cambio
social.
Elaborar modelos metodolégicos y evaluativos para el )
Instrumento de evaluacion Instrumento Anexo 2.

aprendizaje de una Cirugfa Empdtica.

Construir los fundamentos epistemolodgicos, praxeoldgicos,
metodoldgicos y evaluativos de una didactica de la Cirugia Unidad didactica Instrumento Anexo 1.
General Empatica.
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CAPITULO I11: EN EL CAMPO
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4. RESULTADOS

5.1 Fase descriptiva

La fase descriptiva se disefid para caracterizar la poblacion, para incrementar la poblacion,
se incluyeron los estudiantes de dos cohortes (2020-11y 2021-11), a pesar de esto, la poblacion
fueron 30 estudiantes, al no incorporarse desde el inicio la totalidad de posibles candidatos,
y al sufrir deserciones en el grupo 2021-11. Con esto, fue necesario redistribuir los subgrupos
del grupo 2021-I, sin contaminar el grupo control y el grupo intervencion, sin embargo, el
grupo intervencion quedd con 32.5% mientras que el grupo control terminé con 80%. Esta
disminucidn tan notoria en el grupo intervencion 2021-1 ocurrio6 para los encuentros 4y 5, lo
que tuvo repercusiones en la capacidad de desarrollar las simulaciones, a pesar de esto, los
estudiantes realizaron modificaciones en su organizacién interna para poder mejorar su
desempefio. Las deserciones estuvieron relacionadas con situaciones personales y familiares

no relacionadas con esta investigacion.

Durante esta fase se determin6 que los sujetos de investigacion cuentan con caracteristicas
relacionadas con mayores niveles de Empatia, como el género femenino (70%), tener a la
medicina como primera opcion vocacional y la afinidad por especialidades clinicas (60%),
pero adicionalmente, que la participacion en actividades culturales o deportivas es muy baja
(13%). En los siguientes capitulos, se expondran las relaciones entre los resultados y las
caracteristicas de la poblacion, asi como sus aportes a la construccién de la Didactica de la

Cirugia Empética.

5.2 Fase explicativa

Los resultados obtenidos al aplicar los instrumentos, fueron el insumo para la elaboracion
deductiva de los ejes de esta investigacion, partiendo de la codificacion exhaustiva de la
informacion suministrada por los actores, que se configurd en los “componentes” (Tabla.
Ejes deductivos) y gracias a los cuales se triangularon los deméas datos para alcanzar la

comprension del fendmeno que emergid a partir de los actores sociales involucrados en este
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estudio, y para posteriormente definir los pilares que daban cuenta de las categorias
establecidas. De esta manera, se logr6 ensamblar los elementos que configuraron el
andamiaje para alcanzar los objetivos propuestos.

5.3 Fase interpretativa

5.3.1 Fundamentos epistémicos

5.3.1.1 La Empatia desde la mirada educativa

Ya que el Humanismo en las Ciencias de la Salud tiene varios términos relacionados, tales
como profesionalismo, humanismo, humanitarismo, simpatia, y empatia, para esta
investigacion se hace necesario declarar que el objeto de interés es la Empatia, definida como
el proceso cognitivo mediante el cual se comprende el sufrimiento del otro y se reacciona en
consecuencia (Han & Pappas, 2017)(Hojat et al., 2018)(Eisenberg, 2000). Aunque es posible
intervenir a los estudiantes ensefiandoles a ser empaéticos, una alternativa es prevenir la
pérdida de esta Empatia innata y reforzarla, sin darles protocolos estandarizados, sino la
capacidad de actuar acertadamente en el “buen hacer médico”, pero esta premisa enfrenta
problemas tedricos y metodoldgicos desde la perspectiva de la investigacion en cognicion
social (Decety & Jackson, 2004b)(D. G. Bates, 1971)(Haidet et al., 2001). Esta inquietud por
el humanismo en las Ciencias de la Salud tiene un trasfondo comun: sabemos lo que
queremos de los estudiantes, pero no conseguimos evaluar cdmo se ensefia o si se aprende.
Un profesor puede tener claro el concepto técnico, incluso haber desarrollado una técnica
adecuada para ensefiarlo, pero tener grandes dificultades al relacionarse con sus pacientesy,
por lo tanto, para ensefiarle a sus estudiantes como hacerlo. Y como docentes, tampoco somos
capaces de mostrarles a los estudiantes que la ética y la Empatia no son una materia inutil o
un tema etéreo, sino un componente indispensable en su formacion; y si los estudiantes y sus
profesores no encuentran su aplicabilidad en lo cotidiano, asi mismo lo descartaran (Moreto

et al., 2008). Algunos autores han planteado estrategias para ensefiar valores humanistas a
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los estudiantes de medicina, tales como fortalecimiento curricular, integracion formal de la
Empatia dentro de oportunidades de aprendizaje, fomentar el respeto y la confidencialidad,
retroalimentacion y acompafiamiento a los estudiantes, fomentar el papel del mentor,
entrenar a los estudiantes para adquirir el habito del humanismo, utilizar diferentes
herramientas e instrumentos de evaluacion, mantener en la facultad actividades que
propendan por el fortalecimiento del humanismo dentro de la agenda investigativa y los
profesores, pero sobre todo, avanzar en la evolucion de tradiciones arraigadas para
reorientarlas en una estructura institucional que aprecie y promueva los valores humanistas
en la formacién de sus estudiantes y maestros (Gordon Cohen & Ashraf Sherif,
2014)(Rosenthal et al., 2011b).

Pero lo que esta claro desde la neurofisiologia (Decety & Jackson, 2004b)(Ekman & Krasner,
2017), es que la Empatia es un fendmeno psicoldgico subjetivo, que puede ser abordado por
la ciencia del comportamiento, la psicologia social y cognitiva, asi como las neurociencias;
las emociones morales como la piedad, orgullo o culpa, apoyan la percepcion de que algunos
eventos sociales son punibles o requieren nuestro apoyo y desde las neurociencias, se
evidencia que muchas areas anatomicas cerebrales involucradas en la percepcion, cognicién
y comportamiento, se especializan para interpretar el comportamiento de los otros (Adolphs,
2009). Desde la biologia, en 1996, Giacomo Rizzolatti, Leonardo Fogassi y Vittorio Gallese
en la Universidad de Parma, descubrieron un grupo neuronal en el cerebro de macacos de la
India, que se activaba al realizar ciertos movimientos, pero también lo hacia cuando
observaban a otro individuo realizandolos. Llamo a estas células “Neuronas espejo”. Estas
células pertenecen a un complejo sistema que se ubica en el area de Broca y la corteza
parietal; precisamente, las zonas del lenguaje y la zona de integracion sensorial,
respectivamente. Este grupo de células permiten la interaccion del individuo (primate)
mediante la imitacion, pero a su vez, tienen un sistema de contra regulacion, mediante la
inhibicion de la imitacion automatica del comportamiento, por circuitos frontales; de tal
manera que se discierne cual gesto se puede imitar o no. Por otro lado, las células espejo
sensoriales permiten que la observacién de estimulos tactiles a otros y la percepcién
“somatica” como si el estimulo fuera al propio individuo. Este efecto, se denomina
“hiperempatia adquirida”, y fue descrita en casos de pacientes con sindrome de miembro

fantasma que al observar que a otra persona les acariciaban la extremidad, estos individuos
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notaban el “tacto” en su extremidad faltante. Los estudios demuestran que este grupo
neuronal permite al individuo hacer propias las acciones, sensaciones y emociones de los
demas, lo que sienta las bases para un comportamiento social. De tal manera, que las células
en espejo y los sistemas inhibitorios permiten ser empaticos con los otros y preservar la
individualidad. Gracias al conocimiento de los mecanismos neurales del dolor, las
neuroimagenes han permitido determinar que, al atender el dolor de otros, se activan areas
del cerebro relacionadas con el propio procesamiento del dolor, tales como la insula anterior,
la corteza cingulada y la sustancia gris periacueductal. Igualmente, los estudios
electroencefalograficos han demostrado que el ritmo Mu correspondiente a la corteza
sensoriomotora, y su supresion es un indicador de la resonancia de empatia al dolor de otros.
De este modo, las mujeres tienen una mayor percepcion del dolor en otros y exhiben mayor
actividad cerebral en relacién con la supresion de las ondas Mu frente a las acciones de otros,
tanto en situaciones dolorosas como no dolorosas, con relacion al sistema de células en espejo
(Yang et al., 2009).

Este comportamiento ha sido explicado por la teoria evolutiva de “empatia-altruismo” que
explica que los mamiferos, especialmente los simios y humanos, hemos evolucionado para
que situaciones determinadas desencadenen comportamientos altruistas o egoistas, lo que
configura el desempefio individual dentro de la sociedad y su adaptacion y aceptacién en
esta. Y a pesar de ser un fendbmeno evolutivo e innato, puede ser modulado desde su
componente automatico o el intencional. Por lo tanto, los estudiantes pueden ser
influenciados por sus profesores al observar la actitud de estos junto al paciente, y asi, el
estudiante, incorpora actitudes y comportamientos que delinean el estilo profesional futuro
(Junguera et al., 2015).

Con lo anteriormente expuesto, se hace manifiesto que la Empatia acompafia el
comportamiento y la condiciobn humana desde su biologia, pero también desde la
antropologia y, por lo tanto, que es un elemento implicito en todas las actividades sociales
humanas; asi, para esta investigacion, se hace necesario conocer su papel en la Educacion
Médica. Este capitulo busca dar respuesta al papel de la Empatia en la formacion de los

estudiantes, y develar, desde los resultados de la investigacion, sus caracteristicas y
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propiedades, para de este modo comprender como puede la Empatia impactar la educacion

desde la Didactica.

5.3.1.1.1 Aprender, una estructura construida en comunidad

Somos animales sociales. Las actividades y ambientes en los que nos desenvolvemos estan
acompariados de la interaccion con otros, y dentro de estos ambientes nos desempefiamos
dentro de sistemas jerarquicos que otorgan funciones y potestades, asi como
responsabilidades. Pero asi mismo, el comportamiento que se desarrolla dentro de esta
cotidianidad es aprendido dentro de la jerarquia, en ocasiones de manera tacita y otras de
manera explicita; porque aprender el comportamiento dentro de un grupo tiene mucho que
ver con la manera como nos percibimos dentro de este y de los modelos que seguimos. Como
una especie social, estamos inmersos en el comportamiento colectivo y se cimenta en las
bases neurobioldgicas y mecanismos psicolégicos que han evolucionado con la humanidad
(Adolphs, 2009).

Desde este marco, la participacion e interaccién pueden ser influenciadas por el
condicionamiento positivo o negativo, donde el error puede ser corregido de manera positiva,
o castigado incluso con la marginacion del grupo. Este condicionamiento dentro del esquema
jerarquico deja patrones de conducta como impresiones del comportamiento que se
reproduciran en escenarios similares y grupos similares. Dichos ambientes sociales emergen
en diferentes escenarios como el escolar, donde desde todos los niveles educativos el
individuo se involucra en un grupo social, en este caso, con fines académicos, y en el cual
debe aprender como participar y adaptarse a las dinamicas colectivas a la vez que logra el
objetivo grupal e individual de aprender. Asi, en el nivel universitario, y especificamente
para los estudiantes de Medicina, aprender no es s6lo una tarea individual cognitiva de
transitar por textos académicos, sino también una tarea que reta al estudiante como individuo
dentro de un grupo, y, por tanto, donde aprende del miembro del grupo con mayor
experiencia y/o jerarquia a comportarse en determinado ambiente, al igual que aprende de
los demas miembros de la comunidad. EI ambiente que se vive dentro del grupo hace que los

individuos experimenten situaciones que pueden marcar su futuro desempefio, y que los
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hacen evitar participar u opinar, por temor a la critica 0 a que sus iniciativas seas punidas, no
s6lo con una mala nota, sino con el escarnio publico y la marginacién. Estas experiencias y

temores son relatados por algunos estudiantes:

“...pero pues como fuimos un equipo, trabajando como equipo, pues ella se acogio a
lo que dijimos. Pero puede que después con las imagenes como que no, no nos
cuadra... entonces ella se siente comoda con nosotros y nos dice: -eh, yo pensaba en
apendicitis. Entonces, ya podriamos enfocar el diagnostico. Pero si digamos, uno la
trata mal o uno le dice: - ¢usted por qué piensa esas cosas?, ella nunca lo diria y

entonces solo seria un pensamiento” (Estudiante 21).

En la medida que este aprendizaje se construye dentro de un ambiente grupal, no es sélo
enfocado al aspecto social jerarquico, sino también a las pautas de aplicacion del
conocimiento tedrico que se ha aprendido previamente, y que es puesto en practica dentro de
la interaccién real de un equipo; y poder participar dentro de un grupo, permite explorar
diferentes visiones para abordar y resolver una misma situacion clinica, siendo un escenario
educativo con un inmenso potencial. De esta forma, los estudiantes se enriquecen de las

miradas que cada miembro del equipo puede aportar:

“...pero uno tiene que aprender que hay varios caminos para llegar al mismo punto.
No todos somos iguales y no todos vamos a ser... a tener los mismos métodos para
llegar a... si, todos tenemos diferentes formas, ... Pero pues si, se siente como
impotencia, pero también uno tiene que aprender que hay otras formas y que uno las

puede aprender o quedarse con lo de uno” (Estudiante 21).

En este sentido, se comprende que gracias a las habilidades sociales evolutivas, las areas
cerebrales relacionadas con los dominios cognitivos se activan e interconectan durante la
relacion e interaccion social de los individuos, configurando archivos de memoria episddica
(Adolphs, 2009) que pueden ser evocados en situaciones similares futuras. Este aprendizaje
también se conecta con las emociones experimentadas por el individuo y por los desenlaces
de la interaccion (Carlson, 2016), y desde la perspectiva de la memoria y la carga cognitiva,
se configura la informacion almacenada en memoria relevante (Van Merriénboer & Sweller,
2010)(Paas & Ayres, 2014) (Kalyuga, 2011a)(Kalyuga, 2011b); dicha interaccion se
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transforma en un ambiente poderoso de aprendizaje (PLE) (Placklé et al., 2019)(Paas &
Kester, 2006)(Sarfo & Elen, 2008)(Kalyuga, 2011a)(Steffes, 2004)(Biemans et al., 2013),
susceptible de ser aprovechado desde la Didactica, como ciencia que estudia el complejo
ensefianza-aprendizaje (Espinosa-Rios, 2016)(Londofio Orozco, 2015). Desde esta mirada,
el escenario clinico y el ambiente académico se traslapan y establecen las bases del
aprendizaje con retroalimentacion por parte de todos los actores de dichos escenarios,
mediado por la interaccion social; y donde los saberes académicos pueden ser ensefiados,

analizados, controvertidos y reconfigurados dentro del abordaje cientifico de la Didactica.

En este sentido, la reflexion que acompanfia la practica y configura la praxis, se puede realizar
de manera social o individual. Y en contextos escolares, como es la Universidad, esta praxis
perpetla el conocimiento y las costumbres del grupo (profesién) como un sistema de
formacion, que en el marco institucional se denomina Educacion (Vasco, 2003). En el
escenario de la Educacion médica, esta reflexion y construccion tedrico-practica, nutrida por
la experiencia del médico-profesor y otros actores educativos y profesionales, fomenta un
ambiente en el que la préactica evoluciona hacia una praxis pedagdgica. Limitar la practica a
la aplicabilidad de la teoria sin el proceso reflexivo sobre esta, desaprovecha la oportunidad
de lograr un aprendizaje significativo, orientado por el maestro e inmerso en la multiplicidad
de miradas y propuestas que aportan las otras disciplinas. Sucede pues, que la
interdisciplinariedad aporta a la construccion del conocimiento y los estudiantes perciben que

su aprendizaje se enriquece al formarse con otras areas del conocimiento:

“Basicamente es interdisciplinar y que uno tiene que respetarlos mucho a ellos
porque, pues, ellos tienen su experiencia, ellos tienen su conocimiento sobre todo

porque tienen mucho mas contacto con los pacientes” (Estudiante 22).

Cabe sefialar que la tradicion dentro de la ensefianza de la Medicina ha sido delineada por
patrones conductistas que se pasan de generacion a generacion, y que incluso los individuos
del grupo del mismo nivel perpetian. Por consiguiente, el desempefio de los estudiantes se
perfila gracias a lo que ven de sus pares, sus compafieros de equipo de otras areas clinicas y
de sus profesores, de los aciertos y desaciertos. En efecto, el error individual se transforma
en una oportunidad de aprendizaje no solo para el individuo, sino para los deméas miembros

del equipo:
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“...pensar como. ok, ;qué se hace? Porque en las guias dice pasar un tubo, pero
¢coémo lo paso? Entonces, eso de cdmo pensar rapido, de como actuar creo que es
un poquito de copiar o de mimica de como lo hacen otras personas. Supongo que
poner un tubo a térax es todo eso, una pues medio aprende y practicando es que lo
va a hacer. Uno también aprende por imitacion, si uno ve que un doctor lo hace bien,

pues uno medio tiene como la idea de como se hace” (Estudiante 17).

“...nosotros ni siquiera muchas veces teniamos como realmente el conocimiento de
que era de lo que estabamos hablando, si no que era como recitar algo de lo que
habiamos preparado, pero realmente no sé, ..., en el momento en que realmente
aprenden es cuando lo hacen o cuando ven primero hacer y luego lo hacen”
(Estudiante 20).

“...era como uno ya sentirse en esa situacion de que uno era el que cargaba como
con la responsabilidad, ..., porque es que es muy facil uno estar acd viendo, mientras
los otros estan haciendo y uno decir, pero porque no han mandado esto, pero si
necesita mandarle, pero cuando uno esta ahi, uno esta pensando cémo en mil cosas
y uno no sabe realmente como organizarse, entonces muy facil uno estar aca, eh,
detras de camaras, viendo lo que nuestros comparieros estan haciendo, pero al mismo

tiempo aprender qué es lo que ellos estan haciendo” (Estudiante 20).

De igual forma, los ambientes académicos tienen un comportamiento y normatividad propias
de cada area especifica. Sin embargo, las reglas no siempre son precisas y no se declaran,
pero se espera su ejecucién y se castiga su incumplimiento (Moreto et al., 2018)(Vera-
Delgado, 2004)(Jackson et al., 2017)(Money, 2017). De tal manera que los estudiantes deben
aprender a encajar dentro del esquema académico y social de cada servicio, o cada hospital,
y actuar segun las costumbres de cada grupo, pero sin una direccion clara mas alla del

“aprender haciendo” y “aprender por imitacion” durante la cotidianidad.

“Uno adopta como, como decir, adopta herramientas de los docentes, entonces, por
ejemplo, ... que con tantos anios de experiencia y ver como trata al paciente, uno
como ah, bueno, esto me puede servir, esto me puede ayudar, porgue a veces no es
facil tratar con algunas personas y uno no tiene porque, digamos, la impresion, la

primera impresion de uno no tiene porqué, servir para todos; entonces bueno, listo,
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si no tengo una buena impresion con este paciente, las herramientas que me, que
pude tomar, porque tampoco es que uno bueno mire, miren cémo lo voy a hacer, no,
pero uno prestando atencién a los gestos, a la forma de hablar, a la forma de ser y
todo, uno puede tomar ideitas, tomar herramientas para un futuro entonces ahi si en

la practica es un poquito mas facil” (Estudiante 17).

En consecuencia, el transito del estudiante por su formacion universitaria segun lo que se
plantea formalmente en el curriculo (Rosengart et al., 2017)(Ravi et al., 2021)(A. Diaz-
Barriga & Garcia Gardufio, 2014b), aporta diferentes herramientas que le permite hacer
paulatinamente una inmersion en el ethos! del cuerpo médico hasta involucrarse en la
cotidianidad de las situaciones clinicas. Es asi como se aprende de lo teérico, de las
aplicaciones de lo aprendido en el texto, de la adaptabilidad a los cambios en el escenario
clinico, pero también emergen situaciones que retan no sélo al profesional en formacién, sino
al ser humano que debe presentarse como neutral y balanceado mientras modula sus propias
emociones. Ese aprendizaje no esté escrito y no se aborda en el curriculo, porque, a pesar de
existir aspectos bioéticos en la formacion, y que estan plasmados en el curriculo (Gonzélez
Blasco et al., 2009)(Moreto et al., 2008), la emocion del personal es manejada tacitamente y
se asume como anulada de cara al paciente como un curriculo oculto. Los estudiantes
aprenden a manejar su ira, su temor, su frustracién, y, aunque suele tratarse de un crecimiento
personal e individual, el compartir dentro del equipo y bajo la tutela de un profesor, la
experiencia de los otros miembros, o la compafiia de sus pares aportan y nutren ese
aprendizaje; aunque con los azares y matices que puede aportar cada uno. Asi como lo

manifiestan los estudiantes:

“Le dicen a uno que no se involucre con un paciente, que uno estd ahi, no venga
tranquilo, yo lo estoy acompafiando, dénde esta su familia, venga, entonces listo, no
se involucre, porque, porque después uno sufre. Pero entonces no se involucre, pero
invollcrese un poquito para gque sea empatico, o sea, nunca se entiende como debe
ser ese comportamiento y esa, el que sentir del médico, entonces no, que si usted esta

mal, no, pues de malas le toca ir a trabajar, pues claro me toca ir a trabajar, pero

11 Ethos: Forma comun de vida o de comportamiento que adopta un grupo de individuos que pertenecen a
una misma sociedad.

114



eso también, mi... mi forma de sentir y mis, o sea, mi estado de danimo puede
perjudicar a el otro, pero, entonces, enséfienme a controlar entre comillas, eso no se
puede ensefiar, pero si dar bases, de asi como nos intentan hacer entender cémo
siente el paciente, también es chévere entender como puede llegar a sentirse el

medico frente a situaciones” (Estudiante 17).

En concordancia, la construccion del conocimiento tedrico se empapa de las emociones que
experimentan los estudiantes hacia la profesion, hacia el contacto con los pacientes, hacia su
compafieros y profesores, y alimenta la motivacion por nuevos aprendizajes, asi como
perpetla y explora el aspecto humanista de la ciencia; y en este sentido, los estudiantes lo

declaran:

“Yo tuve la oportunidad de estar con él presencial, era, pues no sé, era como una
persona muy integra, y de verdad que yo entraba a la ronda de él, a pesar de que nos
hacia madrugar antes de las 6 de la mafiana, porque él a las 6 en punto pasaba, o
sea, yo estaba mucho antes, a mi realmente me encantaba madrugar, o sea, a mi no
me importaba si el pasaba a las 5 0 a las 6, pero yo estaba muy contenta de, de saber
que de él iba a aprender, entonces no sé, es Como ese CoOmpromiso y, y ese amor que

uno les ve a la hora de hacer las cosas, de las que uno se contagia” (Estudiante 20).

De alli, que el aprendizaje y la motivacion también involucran otros aprendizajes, como el
profesionalismo, el colegaje o la asertividad en la comunicacién con todos los actores del
ejercicio clinico. En efecto, ese lenguaje entre colegas y el respeto por el otro, tienen
improntas de lo que los estudiantes ven en sus mentores, tanto aspectos positivos como

negativos, pero siempre desde la participacion con el otro:

“Si, porque, pues yo he visto que muchas veces el... entre estudiantes o entre doctores,
no sé, ven todo como si fuera una competencia, como: -yo lo puedo hacer mejor,

usted porqué esté haciendo eso asi, como criticando” (Estudiante 21).

“He visto mucho comparierismo entre... entre las profesiones, y que uno cuando se
ve... se vea cirujano muy, pues, amigable y con mucho comparierismo con los
auxiliares, con las instrumentadores y siempre enfocados en el beneficio del

paciente” (Estudiante 22).
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“No, asi como... como tal comunicacion entre colegas, no. Siempre le ensefian es a
uno cédmo tratar a los pacientes, como decirles las cosas bien a los pacientes, a los
familiares, pero asi entre colegas como: “ole, hablele bien a su colega”, no. Pues, si
le dicen a uno como tenga buenas relaciones con sus amigos estudiantes porque
después van a ser sus colegas, eso si le dicen a uno, pero no como... uno como que

lo haga, pero no como lo debe de hacer” (Estudiante 21).

Desde otra mirada, el aprendizaje en grupo se transforma en un andamiaje con zonas de
interseccion: teoricas, practicas, sociales, bioéticas y empaticas, que se reflejan en los
aspectos procedimentales del instrumento de evaluacion, especificamente en los indicadores
a) la calidad y cantidad de informacion intercambiada entre los miembros del equipo, y b) la
asistencia entre los miembros del equipo. Dichos resultados revelan que el grupo que tuvo la
intervencion con la unidad didactica, tuvo menores variaciones en las notas obtenidas en
estos puntos, y que este grupo tuvo mejoria en su desempefio, con incremento de 26% con
respecto al 6% del grupo control (Grafica 9. Apoyo a otros y correccion de errores. Grupo
control y grupo intervencion). En esa perspectiva, el escenario colectivo con una didactica
pensada desde la empatia, permite a los estudiantes mejorar su desempefio practico y con sus
pares, reflexionar con un perfil constructivista para mejorar individual y grupalmente. Asi
mismo, los estudiantes también aprenden cdmo dirigirse a otros profesionales y trabajar
articuladamente en pro del beneficio de cada paciente.

“Todos los médicos decimos de palabra, porque todos lo dicen, no sé cuantos lo
hagamos o lo hagan, que se debe tratar con respeto, que el trabajo que ellos estan
haciendo es igual de importante o hasta mas importante que el que nosotros hacemos,
pero una catedra como tal no, una practica como tal no, y uno no, uno llega a tener
contacto con ellos en clinicas, nosotros como estudiantes, porque, pues, nosotros en
bésicas estamos més que todo en la universidad, pero a nivel personal, yo si siento
que uno, pues, si tiene que ser muy respetuoso con ellos, desde el auxiliar, desde la
persona que estaba como en la parte del aseo, hasta el sub, sub, subespecialista debe

ser tratado de la misma manera y con el mismo respeto” (Estudiante 40).

Grafica 9. Apoyo a otros y correccion de errores. Grupo control y grupo intervencién

116



Apoyo a otros y correccion de errores

5 45 4,65
4,5 4

. 3/\ . 3,75 4
3,5 3 3 4

3 2,75 3,75
2,5

2
1,5

1
0,5

0

Agudo 1 Agudo 2 Agudo 4  Politrauma 1l Politrauma2 Politrauma3
= CONTROL INTERVENCION

Ahora bien, es cierto que ese comportamiento hacia el otro por parte del maestro, educa y
forma al estudiante en las estrategias y habilidades para interactuar, los estudiantes pueden o
no hacer una observacion y aprendizaje critico que defina su comportamiento posterior.
Evidentemente, existen escenas positivas que motivan al estudiante a imitar y perpetuar, y

las cuales, favorecen la empatia y la asertividad, como afirman los estudiantes:

13

. un doctor que le daba la mano y decia que la mama estaba muy mal y que el
Unico desenlace era una muerte pronta y la forma como el doctor se acerco, como el
doctor le dijo a la sefiora que venga siéntese y hablemos la forma cémo lo dijo, con

la claridad, con las palabras, ...”” (Estudiante 18).

“Esa capacidad de empatia, desde que yo entré a esta carrera realmente he sentido
que ha aumentado, ha aumentado, comparado, pues, de cOmo estaba antes de entrar
a la universidad, porque precisamente por, por, por, como uno mira los doctores, en
cuanto al trato del paciente en, en, en lo que hace, cuando estamos con él y todo; y
también pues aplicando eso cuando yo estoy, ..., también muy claro que lo lleva uno
y de una manera, también lo empuja a uno a ser de esa manera, para poder practicar

asi la medicina, para que cuando uno se gradué todo sea asi” (Estudiante 18).

Igualmente, los estudiantes proyectan en sus pacientes sus propias experiencias Yy

aprendizajes obtenidos desde la comunidad y la construccion colectiva. Asi, los codigos de
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comportamiento de los profesores hacia los estudiantes enmarcaran patrones de conducta de

los futuros maestros con sus propios estudiantes (Moreto et al., 2018).

“...como estudiante he Visto casos en el que los doctores han sido muy empaticos, y
creo que, como paciente en algin momento, todos hemos sido pacientes, pero
también hay unos que han sido, 0 sea, uno es como oiga, pero no, o sea, de verdad
trateme bonito por favor, yo también tengo sentimientos, entonces, eh, y uno ve
también en el hospital que hay doctores que son muy Secos, pues, una cosa es ser
seco por su forma de ser, pero también como que no le interesa lo que pasara”
(Estudiante 17).

“No sé si son mafias 0, 0 no sé qué son, pero se van como adquiriendo y uno se da
cuenta de que el paciente no es un namero, el paciente no es una enfermedad, el
paciente es una personay como persona, pues, uno debe tratarla bien, pero de pronto
que a lo largo de la carrera solamente por adquirir conocimientos y por querer
resolver la enfermedad, muchas veces se puede olvidar esa parte humana, entonces,
ami me parece que es muy importante que de parte de la universidad se refuerce esa
parte de valores y de humanidad que debe de tener el médico a la hora de tratar el

paciente” (Estudiante 20).

Con respecto a Cirugia, las conductas no profesionales y el abuso verbal y psicoldgico a los
estudiantes en formacion han sido documentados y, desafortunadamente, van en aumento
(Healy, 2011)(Moreto et al., 2018)(Vera-Delgado, 2004)(Jackson et al., 2017), incluso,
generando sindrome de estrés post traumatico en estudiantes de residencias quirurgicas
(Money, 2017); aunque se conciben como patrones inadecuados de educacion, ha sido dificil
transformar estos esquemas y construir nuevos modelos de formacién (Healy, 2011).
Nuevamente, el estudiante de Medicina, como sujeto social que se adapta a las costumbres
de su grupo y que evita el rechazo por su falta de conocimiento, por su desempefio 0 por su
comportamiento, termina imitando, asimilando e introyectando las conductas que se

consideran “normales”.

“Asi como hay gente extremadamente buena, yo creo que uno resalta ciertos

doctores, hay gente que realmente uno dice, yo no quiero ser asi, seria muy genial y
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seria brutal decir como que, todos mis profesores son extremadamente buenos, no
solamente en lo que hacen, sino como personas, pero no todos, no todos son como
nos gustaria tener, como tenerlos de base de ejemplo a ellos, pero de todos se aprende
¢no?, entonces, yo creo que mejoraria nuestro nivel de empatia con profesores
empaticos, se mejoraria mucho no, porque como te digo uno aprende de todo y se
empapa y absorbe todo de los doctores, hasta las cosas malas podria decir, o sea, l0s
malos habitos, eh, entonces creo que si influye mucho, influye mucho” (Estudiante
37).

En funcion de lo planteado, podria inferirse que la manera como el individuo interactia con
miembros del grupo en niveles jerarquicos inferiores podria estar regido por el nivel
educativo del individuo en cuestién, sin embargo, hay muchos factores involucrados en este
comportamiento, mas alla de la jerarquia (Mueller, 2009). Estas declaraciones manifiestan
que los docentes son modelos a los que se sigue Yy, de los que se replican sus conductas, y
como tal, dejan en evidencia la necesidad de formar al médico-profesor como educador
integral, ya que el saber disciplinar no necesariamente es equivalente a saber ensefiar, e
igualmente deben ser formados en la compleja tarea de ensefiar y formar integrando a su

practica pedagdgica el concepto de una didactica especifica y comportamental.

“No creo que eso venga de la mano de quien estudia mas, yo creo que viene de la
persona, yo he conocido médicos generales qué son mucho peor que un especialista,
0 sea, hay algunos especialistas son brutales, que son stper buena gente, que son re-
bien con uno, re-bien con los pacientes y hay algunos médicos generales que son
malos con uno malos, malos con los internos, malos con los pacientes, malos con
todo el mundo, entonces, yo creo que depende de la persona, hay personas que
estudian mas y se les crece el ego, no sé como sera la cosa y algo los cambia o hubo
una situacion clinica que los cambio o les dejo de gustar lo que hacian, les dejo de
gustar como tratar con los pacientes, bueno no sé algo les paso que los hizo cambiar,
pero no creo que esté directamente relacionado con el nivel de estudio” (Estudiante
24).

“Todos los estudiantes que he visto son muy buena gente con los pacientes, son muy

calidos y casi la mayoria muy preocupados y entonces porque cuando ya son
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especialistas, o cuando ya son médicos, o cuando les toca la ronda de ellos, pues ya

eso cambia” (Estudiante 23).

“Yo creo que lo que pasa con estudiantes es que nos han tratado mal y nosotros
sabemos lo que es que lo traten mal a uno, y yo no quiero que traten mal a nadie
como me han tratado a mi, en cambio cuando uno es médico, pues es muy raro que
alguien me trate mal, o sea, que como que un especialista vaya y le diga a uno ay no
usted por qué hizo eso asi, eso esta mal eso no sirve para nada. Obviamente los
especialistas no le van a decir a uno porque ya somos colegas, o0 sea, ya donde usted
me diga algo, pues queda mal usted también. En cambio, por ejemplo, a uno de
estudiante lo humilla, lo trapean por el piso, o sea, horrible, o sea, uno dice: Uy no,
Y0 no quiero que esto le pase a nadie mas y uno se pone mas en el lugar de la otra
persona, de pronto cuando uno se gradua, ya, uno va a decir ya no me van a tratar

mal por fin” (Estudiante 24).

Como contraparte, esta la autopercepcidn del docente, que puede distar de como los ven sus
estudiantes 0 como realmente se comportan (de la Herrdn Gascon, 2015), y dentro de su
percepcion y concepcion de como se debe ensefiar y como se debe comportar, valida su
desempefio como exitoso al equipararlo al de sus propios maestros y sistematiza su practica
para continuar su esquema (Vasco, 2003). Es innegable que la Cirugia arrastra alrededor de
100 afios de ensefianza formal, en la que se dio mas importancia a la mentoria y formacion
en la habilidad quirdrgica, pero que en el siglo XXI, se hace necesario responder a las
necesidades actuales de la comunidad (Gaitan, 2021) y matizar esa tradicion con la atencion
centrada en el paciente. Asi, la “tradicion” es mas evidente en los cirujanos que han sido
formados bajo estos preceptos rigurosos del trato, méas alla de la edad, del nivel educativo o
del cargo que desempefian, y han perpetuado sistemas y reglas porque constituyen un
ambiente al que el estudiante debe asistir y en el que debe encajar para prosperar. Pero esta
transformacion interna de los sistemas educativos quirurgicos, demanda un gran esfuerzo
(Healy, 2011), en el que se pone sobre la mesa que la formacidon de pre y postgrado en Cirugia
General debe contemplar al ser humano que se forma, sus necesidades, el apoyo social, los
modelos que se le proponen y sobre todo qué legado desea dejar el médico-maestro en sus

estudiantes y, cdmo este legado afectara a los pacientes; como evidencian los resultados de
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esta investigacion, ensefiar cirugia, pensado desde la Didactica empatica, forma a los

estudiantes integralmente y con mejores desempefios en su interaccion con el equipo.

“Entonces yo de pronto pienso, 0 es una de las teorias también y es que antes se
ensefiaba més a la fuerza y se ensefiaba tratando mal al paciente, al estudiante y
humillando al estudiante, entonces de pronto eso les quedo tan grabado en la cabeza
que dijeron, no pues yo llego alla y hago lo mismo, de alguna manera tengo que sacar
la rabiecita que tengo, pero los especialistas que estan mas jovenes, desde ahi,
empiezan a decir, no, las cosas no tiene por qué ser asi, ellos también tienen que
aprender chévere, pues porque le gustay creo que eso es lo que nosotros nos tenemos
que llevar para que si en algun futuro nosotros seamos especialistas, seamos asi y no
seamos de los que tratan mal a los pacientes, de los que tratan mal a los estudiantes,
si no de los que armemos un ambiente chévere,..., 0 sea que saquemos todos los

problemas adelante pero sin deshumanizar la medicina” (Estudiante 17).

“Algunos me han parecido muy buenos docentes y que me aportaron mucho, pero de
los docentes que admiro y que es lo que yo digo, o sea, los admiro como profesional
y son un modelo a seguir, son poquitos” (Estudiante 17).

En consecuencia, el cambio generacional, las necesidades institucionales y la atencion
centrada en el paciente, han ido transformado la educacion quirurgica y exponiendo las
dificultades que plantea ignorar que se estdn formando y atendiendo seres sociales con
intrincadas complejidades clinicas y personales. De este modo, tener claro que aprender en
un medio social representa mucho mas que s6lo conocer fisiopatologias y escalas de
clasificacion, significa que fortalecer modelos y mentores representa una educacion integral
que repercutira en la atencion de los pacientes, con una mirada distinta de cada caso y, por lo
tanto, un abordaje que trascienda un 6rgano enfermo y emprenda una misién holistica desde
el ser que atiende y el que es atendido. Estos mentores, maestros que se convierten en
ejemplos a seguir, marcan iconos y referentes en estudiantes y pacientes, y estimulan a los
primeros a preocuparse por como estan aprendiendo lo tedrico, porque transforman ese
conocimiento de un “dato” a una “herramienta”, y su capacidad de aplicarla se potencia segun

esa motivacion. Asi, habra iconos en diferentes niveles jerarquicos:
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“Yo veo a mis comparieros y yo siento, yo quisiera que alguno de ellos me atendiera,
yo siento van a ser muy buenos y que se preocupan por los pacientes, y se preocupan
por la situacion del paciente, por entenderlos no solamente desde la parte médica,
sino por entender, que cada paciente tiene una familia, que detras de ellos hay un
duelo y que un paciente se enferma y que detrds hay muchas personas que estan

preocupadas” (Estudiante 23).

Pero igualmente, existiran iconos que representaran lo que no se quiere replicar.

“Es que la verdad nosotros como estudiantes vemos muchas cosas y no estamos de

acuerdo, pero uno no se siente como con criterio de decir nada” (Estudiante 23).

Con lo anteriormente expuesto, emerge que la unidad didactica propicia un escenario para
que la interaccién de los estudiantes les permita aprender, ademas, el cirujano-profesor
cumple un papel trascendental en la formacién de los futuros profesionales, no sélo por lo
que su experiencia pueda aportar al océano de conocimiento cientifico disponible que el
estudiante debe estudiar, sino porque es el gestor de ambientes académicos desde la
participacion social de todos los actores de la atencion clinica, pero que, ademas, debe ser
formado para formar. Y es él, como lider de estos equipos, quien puede dar la relevancia
educativa a esos escenarios, transformado la asistencia a una ronda en salas de
hospitalizacion o la ayudantia en una cirugia, en un escenario en el que el estudiante
desarrolle su potencial, en el que aprenda de su mentor, construya las bases para ejercicio
profesional, pero que también adquiera habilidades para encajar en un sistema que mas que
punitivo sea formativo, sin desechar la relevancia y aportes que la tradicion ha dado a la
Cirugia. Los modelos a seguir no solo estimulan afinidades vocacionales, sino que
determinan el comportamiento y la preocupacion por el ser humano y repercuten en los
desenlaces clinicos, el desempefio y la satisfaccion del médico. Ese es el legado que el

maestro-cirujano debe buscar al educar.

5.3.1.1.2 Relacién médico-paciente en el contexto educativo

Desde mediados del siglo XX, la Medicina ha retomado el interés por las humanidades dentro
del ambiente clinico y académico (Baquero Ubeda et al., 2017)(Mendoza, 2017), con la
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motivacion de responder a la creciente percepcion del personal sanitario y de los pacientes,
de que el ejercicio clinico se ha convertido en mecénico y comercial, asi como poco
preocupado por el bienestar global de cada paciente y de quienes los atienden. Esta
percepcion ha desencadenado una aproximacion tedrica desde varias corrientes del
conocimiento, tanto clinicas como administrativas e incluso éticas y filoséficas, con el fin de
poder plantear puntos criticos y posibles abordajes para optimizarla; por lo tanto, hacer una
definicidn de lo que es la relacion médico-paciente puede ser dificil y requerir varias miradas;
para esto, pueden plantearse caracteristicas propias de esta, como que es una relacion
bidireccional, interpersonal, con diferentes niveles de participacion y responsabilidad, y sin
igualdad entre las partes (Martinez Montauti, 2017). Dentro de esta relacion, hay varios
modelos propuestos segun las interacciones entre sus partes (Baquero Ubeda et al.,
2017)(Mendoza, 2017)(Quintana, Gonzéalez, 2016):

- El modelo Paternalista: En el que la enfermedad pone al paciente en un estado de
necesidad e incompetencia moral o decisiva y es el médico quien asume las decisiones.

- El modelo Informativo: En el que el médico limita su interaccion a dar la informacion al
paciente desde su experticia.

- El modelo Interpretativo. En este modelo, el médico ayuda al paciente a identificar los
valores y objetivos del plan terapéutico, y actia como consejero.

- El modelo Deliberativo. La decision se toma luego del didlogo entre las partes con

ampliacidn suficiente de todo lo relacionado con esta.

Estas aproximaciones tedricas propenden a un mejor entendimiento de la relacién médico-
paciente y se complementan con politicas que reflejan la relevancia de esta relacion, tal y
como ocurrié en el Foro de la Profesion Médica de Espafia, en la reunién de su Asamblea
General del dia 15 de junio 2016, donde se aprobd por unanimidad la necesidad de promover
la relacion médico-paciente como Patrimonio Cultural Inmaterial De La Humanidad
(Baquero Ubeda et al., 2017). El reconocimiento publico por parte de la comunidad médica
evidencia que la atencidn clinica demanda una gran calidad académica por parte de los
médicos, pero es necesario complementar esta experticia con la propia humanidad que se
refleja de cara a su paciente; tal y como cita Arango Restrepo, “hay que ser un buen médico

y un médico bueno” (Arango Restrepo, 2012).
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De la misma forma, el reconocimiento reciproco de las emociones de los participantes de la
relacion, y las reacciones que estas motivan, hacen parte del lenguaje no verbal de este
vinculo, y tifien los matices de lo que acontece a lo largo de esta. Los estudiantes que
participaron en esta investigacion declararon que a pesar de que en su formacion académica
se ensefia sobre la relacion médico-paciente y que su trabajo con pacientes la requiere,

carecen de habilidades sélidas y las adquieren dentro de su experiencia personal.

“De pronto si uno tenia algunas herramientas, por ejemplo, en bioética que nos
explican un poquito como la integralidad del paciente y todo eso. Ya en cuanto a
experiencias, eh, digamos, uno poder ver como interactua un doctor para decir malas
noticias, o para examinar un paciente y si, hay ve uno un poquito como esa parte de
ponerse en los zapatos de, pero si es algo, que mas bien va dentro de cada uno es
como pénganse en los zapatos, 0 sea, usted mismo sea empatico, no le voy a ensefiar
a ser empatico, pero usted tiene que serlo, entonces, si, hay una falencia tal vez”
(Estudiante 17).

“El hecho de uno ver al médico, al doctor, la experiencia con todos los afios que lleva
practicando este ejercicio pues médico y de que a pesar de todo eso, la persona
amable, una persona querida, una persona que saluda, buenos dias a todos, buenas
tardes a todos, o sea, y también la persona empatica con el paciente y todo; también
muy claro que lo lleva uno y de una manera, también lo empuja a uno a ser de esa
manera, para poder practicar asi la medicina, para que cuando uno se gradué todo
sea asi” (Estudiante 18).

En este sentido, el escenario actual obliga al clinico a devolver la dignidad al acto médico
(Mucci, 2007), a la correlacion entre los participantes y a generar un ambiente en el que la
vulnerabilidad del paciente sea respetada y honrada, enmarcada por el profesionalismo del
médico y el equipo de salud de tal manera que, sin descuidar la condicién de salud que obliga
consultar al paciente, se consideren todos los elementos que lo rodean, y de igual forma, se
hace mandatorio que se propenda por el bienestar integral de este, brindado por un equipo
idoneo y respetuoso de la responsabilidad que ha asumido; asi como lo declaran los
estudiantes, este ambiente debe ser creado por todas las personas que participan en la atencion

para que asi también sea un escenario de aprendizaje para los futuros profesionales, quienes
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perciben la profesion como una vocacion motivada por el altruismo y no solo como un

trabajo.

“(...) ella veia que los enfermeros y los médicos se colocaban doble guante que se
colocaban tapabocas y cosas asi, entonces, que ella sentia como la discriminacion
por parte del gremio de la salud, (...) entonces, pues, no sé a mi me parecio como
muy hiriente para la paciente el hecho de que ella viera que para ella fue un trato

diferente y que ya de pronto se sintiera como ofendida” (Estudiante 20).

“(...) y esa fue como mi primera... mi primer contacto directo, ya solo con un
paciente, practicamente. Y ahi fue donde también pues como que me cercioré de
que... de que si, como que tengo aptitudes para poder ser un buen médico. Entonces
ahi, creo que ahi también, esa parte cumplié6 mucho mis expectativas” (Estudiante
22).

“Si no valiera que nosotros sintiéramos, pues entonces ¢ de qué vale ser médico? Si
la medicina est& basada es en el servicio a los demas, y si uno no siente nada por los
demds, o por... por lo que le generen a uno pues el entorno, pues, no tendria razon

de ser ayudar a las demas personas y prestarles un servicio” (Estudiante 21).

“Esto es una carrera que uno de los valores principales es eso la empatia, poder
sentir al paciente y no solamente verlo como un, un contrato mas y lo que uno tiene
que atender y ya, no, o sea, son médicos que realmente hay en esta carrera de
corazon. Yo si diria que la empatia si es 90 a 100% porgue es que uno Vvivir ese tipo
de cosas en el dia a dia, y tantos afios sin empatia es, es, seria ser muy infeliz, porque,
es que el dia a dia es uno relacionarse con otras personas y poder escuchar las

experiencias, las vivencias de ellos, y sentir eso, y querer ayudar” (Estudiante 18).

Con base en lo anteriormente expuesto, se devela la comunicacién como un pilar fundamental
de la relacion medico-paciente, que a su vez se nutre de varios elementos, tales como a) la
comunicacion con el paciente y su familia, b) la comunicacion interpersonal, c) la
comunicacion con los otros profesionales, d) los canales empleados para esta comunicacion,
y, €) las situaciones especiales como pacientes con su capacidad de decision tutelada, como

es el caso de nifios o pacientes que no pueden decidir por si mismos. La finalidad no debe ser
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el inducir o convencer al paciente de lo que el médico desea, sino que haya una ilustracion
suficiente para el plan terapéutico o la condicion del paciente sean claros para este y su
familia (Sanchez Martin, 2006), de tal manera que estos sean aceptados tanto por el paciente
como por el médico. Es asi como segun los resultados de esta investigacion, se evidencia que
no solo es importante el contenido del mensaje y los emisores, sino también, la manera como
el mensaje se presenta al receptor, y la capacidad de escuchar al otro para soportar ese
mensaje (Albujar-Baca, 2015), con la expectativa de que se comprendan las preocupaciones
del paciente, asi como que las decisiones tomadas por este dentro de su atencion sean bajo la
comprension de los pro y contra de cada una de las opciones propuestas, para que los

desenlaces sean los mejores.

“Tuvimos la posibilidad de ver con un doctor que le daba la mano y decia que la
mama estaba muy mal y que el Unico desenlace era una muerte pronta. Y la forma
como el doctor se acercd, como el doctor le dijo a la sefiora que venga siéntese y
hablemos, la forma cémo lo dijo, con la claridad, con las palabras, o sea, fue como
una experiencia que realmente, en toda la carrera no habia tenido la posibilidad de
vivirla'y me llend, pues, como de mucha alegria, que uno tenga la posibilidad de eso
y de acompafiar a esa persona, pues, principalmente como la satisfaccion de realizar

esas acciones” (Estudiante 18).

Desde los resultados de esta investigacion, los indicadores “escucha activa’ y “asertividad”,
evaluados durante las simulaciones en el instrumento de calificacion, representaron los
aspectos que reflejan las habilidades comunicativas y que afectan en la relacion médico-
paciente. El grupo que participé en 2020 tuvo un mejor desempefio al compararlo con el
grupo de 2021, con respecto a la escucha activa, aunque los desempefios de ambos grupos
fueron similares en la asertividad (Gréfica 10. Relacion médico-paciente 2020-2021). Sin
embargo, al comparar el grupo intervencién y control en ambos afios, se encuentra que para
el grupo control la asertividad en ambos afios fue similar, pero la escucha activa fue peor
para el grupo del 2021 en la primera simulacién de trauma (Grafica 11. Relacién médico-
paciente en el grupo control). Las diferencias entre la asertividad y la escucha activa en el

grupo de intervencion no fueron significativas, al comparar ambos indicadores y al comparar
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los grupos del 2020 y 2021, y adicionalmente, tuvieron menor variabilidad con respecto al

grupo control (Gréfica 12. Relacion médico-paciente en el grupo intervencion).

Grafica 10. Relacion médico-paciente 2020-2021
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Como lo declara Albujar-Baca (Albujar-Baca, 2015), poner en practica la relacion médico-
paciente significa reconocer la indefension que pueden tener los pacientes asi como las
actitudes arrogantes e intolerantes a las opiniones discrepantes, al igual que la falta de
empatia o ambiguedad en los términos o explicaciones. Segun los resultados de esta
investigacion, desde la perspectiva de los estudiantes, es necesario involucrarse para poder
hacer ese reconocimiento y en los detalles de lo cotidiano hacer evidente el papel del otro.
De igual forma, entender que se atiende mas que a una “enfermedad”, a una persona que
participa activamente en su atencion y puede ser victima de la agresion médica (Gonzéalez-
Amarante et al., 2021), y que en ocasiones es atendido y estudiado como si se tratara de un
depdsito de érganos enfermos y no de un ser biopsicosocial (Casanova Saldarriaga, 2017).

“Por ejemplo, en bioética le explican a uno mucho respetar las decisiones cuando no
quiere que uno lo trate, cuando no quiere aceptar tal tratamiento, asi... Pero
digamos, por ejemplo, en la paciente que no tenia a nadie que la cuidara a la mama,
pues... es que también queda uno como... sin recursos de como poder ayudarle,
porque, o sea, yo no sé... pues a mi no me han dicho si la paciente no tiene quien le
cuide a la mama yo como le puedo solucionar ese problema, pero pues ¢qué mas
puedo hacer? No sé. La verdad, pues yo no sabria qué méas hubiera podido hacer con
ella. Por eso es gque uno se queda como corto en ese tipo de aspectos, ¢si?, la verdad
es que uno siempre se enfoca mas es por lo médico, lo del paciente” (Estudiante 21).
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“No es permitir llamar al paciente de la 02, sino llamar al paciente por el nombrey,
y, y contar en la situacién en la que esta, si estd acompafiado, si no estd acompafado,
0 sea, es como entender y tratar como de hacer la correccion en ese momento, de que
no es, No es, No es una cama, no es una enfermedad, sino que es una persona la que
estamos viendo, entonces, y que eso muchas veces, pues, se pasa como por altoy, y
ya, entonces, yo creo que todo es como muy integral, o sea, va de parte de uno, puede
también contribuir los docentes porque es cuando usted esta mas, la mayor parte del
tiempo y también en catedras que nos dan dentro de la universidad, como por ejemplo

la catedra de bioética o la de salud publica” (Estudiante 20).

“A veces uno ve al paciente y se enfoca en su patologia, pero uno no ve que hay
detras, entonces a veces hay, hay pacientes que de verdad les cuesta mucho, digamos,
cdémo, pues, su vida mas alla de la enfermedad y etcétera, como que es complicada y
a veces es duro, 0 sea, y entonces como que esas cosas también a veces se nos pasan,
a mi se me ha pasado muchas veces, que uno le dice cémo el paciente, no es que tiene
que bajarle a la comida, pues, X comida, o lo que sea y a veces uno dice pero
juepucha él a veces no tiene nada mas que comer, entonces como que ese tipo de
cosas, a veces si se nos pasan, o nos enfocamos solamente como paciente y no como
persona, pero, pues, en el sentido de que de conocerlo y ese tipo de cosas siempre

trato como de estar muy pendiente de eso” (Estudiante 42).

En contraparte, segun los resultados, la experiencia de la relacion médico-paciente, desde la
perspectiva del médico, revela que no es una relacion netamente basada en las emociones del
paciente, sino también en las del médico, asi como en sus propias experiencias; y percibir al
paciente como una amenaza demarcan también su actuar. Emerge entonces, que la atencion
suele centrarse en el paciente (Gonzalez-Amarante et al., 2021), pero que, al centrarla en el
médico, su actuar frecuentemente esta influenciado por el temor al error y a la posibilidad de

la agresion del paciente, asi como a las consecuencias médico-legales que la atencion genere.

“El medico tiene que estar pensando en el paciente, porgue, esa es nuestra formacion
y estamos hablando de empatia, pero la empatia tiene que ser reciproca no solamente
el pacient..., no solamente uno tiene que ser empdtico con el paciente, usted como

paciente también tiene que ser empatico con su médico, y también, no sabe el médico
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que esta pensando, que esta sintiendo, que estd haciendo, si tiene, eh, de pronto
confusiones con respecto a las cosas, si, entonces, yo digo bueno si, a los medicos
nos falta mucho, pero hay muchos pacientes que no son empaticos con respecto al
medico” (Estudiante 40).

“Trato de ponerme en el lugar del paciente, y por ejemplo como me gustaria, por
ejemplo, que me respondiera, 0 como me gustaria que me dieran cierta informacion,
con el mayor respeto, 0 sea, a veces también uno entiende como la frustracion de ser
paciente o el enojo que a veces muchos pacientes entienden, pues, expresan y
etcétera, entonces, como que también pues a eso uno como que le da la respuesta,

pues dependiendo, pues, de la situacion” (Estudiante 42).

De igual manera, la relacion médico-paciente tiene un papel fundamental dentro de la
formacion, donde no solo se ensefia y se ejemplifica en el aula, sino que se vive y se aprende
de manera experiencial. El docente se convierte en una figura bajo escrutinio del paciente,
pero también de los estudiantes, que aprenden de su comportamiento e interiorizan sus

conductas (Gonzalez-Amarante et al., 2021).

“Esas experiencias de rondas, y puedo decir que hay muchos médicos que a uno lo
llevan hasta uno como estudiante cuando uno los ve actuar, porque, ellos estan
haciendo su ronda, pero uno los esta analizando absolutamente todo, por lo menos
yo, los analizo todo, desde cdmo hablan, qué dicen, a quién le dicen, lo que hablan
con el paciente, con las enfermeras, con el que lo saluda, porque, para uno, ellos son

como donde uno quiere llegar y entonces eso a uno lo marca mucho” (Estudiante 40).

“Creo que el especialista muchas veces se siente mas importante que el paciente y
pues yo soy el que hago las cosas, yo soy el que le voy a solucionar, entonces no veo
los pacientes individualmente, ni les interesa pues toda la familia y todo lo que esta
detras, ni que sea la mama de alguien, el papa de alguien, eso deja de importar; sino
que comienzan a ser patologias y comienzan a solucionarles el cuadro, pero
realmente creen que por decirlo asi antes le estoy haciendo un favor, antes lo estamos
atendiendo, antes yo estudié todo eso para ayudarlo, entonces yo solo lo voy ayudar

con esto y antes usted deberia agradecerme” (Estudiante 23).
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Por otra parte, la educacion siembra las bases para un desarrollo sano de la relacion médico-
paciente, al proponer escenarios clinicos, reales o simulados, en los que los estudiantes
pueden aprender al ver, discutir, experimentar y retroalimentar detalles de cada encuentro,
proporcionando y entrenando habilidades para mejorar el vinculo entre el clinico y el paciente
(Carrefio-Andia et al., 2021) y en consecuencia, los desenlaces y resultados clinicos en

beneficio del paciente.

“pienso que uno aprende mucho mas viendo, hemos aprendido mucho mas es viendo,
que escuchando, o listo, de verdad no nos dicen como ponernos en el papel de, pero
uno si ve, también, que uno adopta como, como decir, adopta herramientas en donde
puede, puede, de los docentes (...) esto me puede servir, esto me puede ayudar,
porque a veces no es facil tratar con algunas personas y uno no tiene porque,
digamos, la impresion, la primera impresion de uno no tiene porque, servir para
todos; las herramientas que me, que pude tomar, porque tampoco es que uno bueno
mire, miren como lo voy a hacer, no, pero uno prestando atencion a los gestos, a la
forma de hablar, a la forma de ser y todo, uno puede tomar ideitas, tomar
herramientas para un futuro entonces ahi si en la préactica es un poquito mas facil”
(Estudiante 17).

“yo los veia y yo decia, o sea, yo no quiero ser asi, yo quiero ser tan buena, como,
Como yo espero, como veo que la doctora espera que seamos, quiero ser tan buena

que los pacien..., que me relacione con los pacientes” (Estudiante 23).

“Es digamos como esa capacidad, o sea yo siempre pienso que seria, 0 sea que
sentiria yo donde fuera su paciente, o qué sentiria yo donde ese paciente fuera mi
mama o mi papa o fuera un familiar mio, entonces yo siento que, yo siento que la
universidad si ha hecho o el programa si ha interactuado mucho con eso, porque
nosotros hemos recibido muchas céatedras de la relacion médico-paciente”
(Estudiante 39).

“Seria importante que el programa, viera la importancia de cultivar en los
estudiantes cosas desde el ejemplo de los docentes, o sea, desde el ejemplo de los
profesores, que de verdad ahora que se encuentra conducentes, que uno dice, pero

s que como, 0 sea, se siente uno mal. Empezando por el simple trato hacia nosotros,
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0 sea nosotros tuvimos muchos docentes que con nosotros fueron digamos muy, muy,
muy groseros, muy toscos, muy crueles, entonces nosotros deciamos, o sea, Si asi son
con nosotros, como seran con los pacientes, o si asi son con los pacientes, como seran
con nosotros, nos haciamos la misma pregunta, entonces yo pienso que digamos que,
un punto que podria ser util, o que podria destacar mucho, es digamos, ver ese
ejemplo por parte de los docentes qué nos dan clase a nosotros y lograr como

interiorizar mucho mas ese concepto” (Estudiante 39).

“Uno desde una perspectiva de espectador, uno trata de observar en todos los
docentes, en cuando se pasa la ronda, eh, o sea, cuando, se hace pues rondas
académicas, revistas académicas que solamente es ir a ver unos pacientes y eso,
entonces digamos que para mi ha sido muy valioso, el ejercicio, o sea, tener la
oportunidad de observar o visualizar el ejercicio profesional de otros doctorees o de
otros profesores, porque yo siento que yo he tomado muchas cosas, o sea, hay muchos
de los que yo digo, me gusta esto, y lo he tomado y lo he interiorizado para mi viday
yo creo que uno termina finalmente haciendo lo que toma, o sea, lo que uno va
construyendo propio de lo que toma de los otros doctores, que uno dice, a mi me
gusta como él hace esto, pero también hay varios, o sea, hay varios de los que yo
digo, no, o sea, yo, de los que he aprendido y he dicho, asi no tiene que ser uno”
(Estudiante 39).

“Muchos doctores con el ejemplo y con la manera en que tratan los pacientes pues le
ensefian a uno, o le ensefian a uno no, uno aprende como debe ser y también como
no le gustaria ser, porque pues también es importante rescatar que asi como hay
profesores y docentes y pues doctores en general que son muy amables y muy buenos
con los pacientes, hay otros que no lo son tanto, entonces en esa parte desde el
ejemplo, esa ensefianza desde el ejemplo también ha sido muy importante”
(Estudiante 39).

Durante la recoleccion de la informacion en esta investigacion, los confederados realizaron

evaluaciones cualitativas de los grupos que simularon. Para los dos grupos, la comunicacion

entre el equipo fue un reto en las simulaciones iniciales, en parte debido a la virtualidad, pero

también a la preconcepcion de los estudiantes de que se trataba de un caso no real. Gracias
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al compromiso de los confederados, que se ajustaron a las simulaciones, e imprimieron la
fidelidad a los casos, los estudiantes lograron involucrarse en cada simulacién, y mejorar su
desempefio con respecto a la comunicacion conforme progresaban las simulaciones, sin
embargo, el grupo control 2020 en las primeras simulaciones tuvo algunas actuaciones en
detrimento de la relacion médico-paciente que reflejan que las barreras cotidianas de esta,
tales como las risas entre los médicos, aunque no sean motivadas por el paciente pero si por
su propia frustracién y nerviosismo. Segun lo evaluado por los confederados, el grupo de
intervencion tuvo una mejor relacion médico-paciente y una mejor relacion con los

confederados que actuaron como enfermeros.

De este modo, los resultados de esta investigacion revelan que los estudiantes durante su
formacion enfrentan contradicciones (Zaldivar Rosales et al., 2021), una relacion médico-
paciente declarada y ensefiada, pero que al compararla con lo que ven dia a dia les obliga a
tomar sus propias conclusiones y sus propios aprendizajes para establecer cuéles son los
modelos que quieren seguir y cuéles no, y de este modo proyectarse a como van a seguir
relacionandose en el ejercicio clinico profesional. Asi, desde la interpretacion de los
resultados de esta investigacion, las habilidades comunicativas y la relacion médico-paciente
fueron mejores en el grupo de intervencién. Por lo tanto, declarar la relevancia de la relacion
médico-paciente dentro de las aulas es solo el primer paso para que esta se dé, y requiere que

los involucrados en ella la reconozcan y deliberadamente trabajen en mejorarla.

5.3.1.1.3 Bioética y profesionalismo desde el aula hasta el hospital

El tiempo ha sido el testigo de los cambios de la Humanidad, su evolucion, su desarrollo y
de los retos que ha superado; pero con estos cambios surgen a su vez nuevos problemas que
enfrentar. Es el caso de la Medicina, que transito por las diferentes tendencias culturales y
filoséficas, hasta decantarse por las ciencias bioldgicas y alejarse de las humanistas; pero a
mediados del siglo XX se hizo evidente que la esencia médica habia cambiado, y habia una
percepcion de deshumanizacion de la Medicina, tanto por parte de los pacientes como de los
propios médicos (Sanchez Gonzalez, 2017)(Borsay, 2007); se combinaban entonces el
progreso tecnoldgico y cientifico, con una mayor insatisfaccion de los médicos y sus

pacientes. Esta condicién motivo a la comunidad médica a retomar las humanidades dentro
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de su formacion y asi plantear diferentes miradas para afrontar las nuevas situaciones que
nacieron a su vez como consecuencia de los paradigmas cambiantes de la ciencia y de la
transformacion de la préctica de un modelo profesional a uno de negocios (Swick, 2007b).
Surgen de este modo, nuevas tendencias humanistas preocupadas por retomar los valores y
reflexiones sobre la atencion de los pacientes y lograr su bienestar global, asi como por
orientar las decisiones relacionadas con dicha atencion (Pérez Tamayo, 2013)(Pérez Tamayo,
2010)(Vera-Delgado, 2004)(Oseguera Rodriguez, 2006)(Tajer, 2013)(Jung et al.,,
2016)(Martimianakis et al., 2015)(Benitez-bribiesca, 2007)(Swick, 2007a)(Ousager &
Johannessen, 2010)(Sanchez Gonzalez, 2017).

En consecuencia, surgen términos y lineas de la ética para dar respuesta a las nuevas
necesidades. Lineas como el Profesionalismo que plantea los preceptos bajo los cuales debe
desempefiarse un médico (Mueller, 2009)(Doukas et al., 2012), y asi, la preocupacion de
cémo puede ensefiarse a las nuevas generaciones (Dingle & Stuber, 2008)(Irby & Hamstra,
2016)(Acufia, 2000). En este sentido, surge la Bioética, como una ciencia amplia y
multidisciplinaria que contempla los escenarios éticos y morales de la ciencia frente a la vida:
humana, animal, vegetal o ambiental; por lo tanto, la Bioética puede apoyarse en cualquier

disciplina y de igual manera, retroalimentarla.

En el caso de la Medicina, y especificamente de la Cirugia, el quehacer de la profesion
requiere tomar decisiones complejas en cada momento de la atencion de un paciente, de su
enfermedad, y de su vida. Decisiones como someterse a un tratamiento, a una cirugia, el
ingreso a unidades de cuidado intensivo, la eutanasia, tratamientos de fin de vida, etcétera,
son claros ejemplos de las situaciones que un paciente y su familia deben afrontar, y plantea
que el equipo de salud debe acompafiar y asesorar durante la tomay ejecucion de la decision.
Estas situaciones han evolucionado al igual que lo ha hecho la Medicina, y con ellas, los retos
éticos para los nuevos avances (Pineda Sanchez, 2021), la complejidad creciente, las nuevas
investigaciones, el desarrollo de nuevas técnicas (Guarner, 2008), los nuevos esquemas
laborales, institucionales y econdmicos de la especialidad (Lerma Agudelo,
2000)(Torregrosa, 2015)(Escobar, 2015)(Swick, 2007b). Pero desde la Bioética Médica, el
abordaje ético es mucho méas amplio (Silva, 1996), y este trasciende la regulacion de la ética,

y abarca otras disciplinas dentro de las ciencias de la salud, las humanidades, la investigacion
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y la tecnologia, encaminadas a marcar unas pautas morales que propendan por el bienestar
integral en el ejercicio de una Medicina humanizada; desde esta perspectiva, la Bioética
Médica se centra en el paciente y sus necesidades. Dentro de esta investigacion, los
estudiantes plantearon su cotidianidad dentro del marco de la Bioética y su trayectoria

personal:

“Nosotros vimos bioética y hablamos mucho sobre el médico y el paciente (...) hay
muchas personas que no lo aprenden en la casa y no lo aprenden en la vida, entonces,

recordar las cosas que uno deberia hacer nunca sobra” (Estudiante 24).

“Pues, la verdad a uno si le... en bioética mas que todo, a uno le dicen que se tiene
2

que preocupar uno del paciente... pero mds que todo como enfocado a medicina
(Estudiante 21).

“Es que la verdad nosotros como estudiantes vemos muchas cosas y no estamos de
acuerdo, pero uno no se siente como con criterio de decir nada (...) el paciente ya
estd cargando con la enfermedad para que encima tenga que cargar con el rechazo
del personal de salud (...) aun asi, uno es muy indiferente cuando uno ve esas
situaciones, porque uno no se siente con el derecho de corregir a otro, de decir como
y por qué, no, la verdad uno solamente lo piensa y se lo guarda pero siendo sincero
uno no siente como el derecho de decirles a las otras personas de que esta mal”
(Estudiante 23).

Por otro lado, el quehacer clinico obliga al médico a tomar decisiones que afectaran a su
paciente, tales como tratamientos, medicamentos, recomendaciones, examenes... y desde la
mirada de la Cirugia, estas decisiones también contemplan escenarios complejos, pacientes
criticamente enfermos, variaciones anatomicas inesperadas, cambios de las variables
hemodinamicas, y problemas médicos simultaneos en el mismo paciente. Es por esto que
frecuentemente, el cirujano se enfrenta a pacientes complejos en quienes el plan quirargico
y terapéutico deben modificarse en cuestion de segundos para adaptarse a la nueva situacion,
y esto implica tomar decisiones o adaptar su técnica, segun lo que acontezca, con el fin de
solucionar lo esperado y lo inesperado, una adaptacién sin improvisacion, enriquecida por la

experiencia de sus maestros y la propia (Guarner, 2008).
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Pero esta ejecucion prolija, serena a pesar de la adversidad, y contundente, acompafa al ser
humano que es el médico, a sus propios temores y frustraciones, a la anticipacion de la
emocion; y arrastra las emociones de casos anteriores y sus condiciones personales. Este
aspecto no suele ser visto de cara al abordaje social de la relacion médico-paciente, ya que
como se mencioné previamente, el aspecto humanista suele volcarse al paciente, pero no al
meédico que lo trata. De igual manera, las expectativas de los estudiantes y sus temores son
considerados y abordados de manera tacita, y esta conducta se perpetta en los profesionales,
como si el médico dejara de ser persona y se transformara en un ser omnipotente y
pluripotencial, balanceado y sabio, capaz de abstraerse de su propia humanidad para cumplir
con su labor. Los estudiantes lo declaran, dejan claro que a pesar de que la Bioética les ha
dado herramientas para tratar a sus pacientes, no lo ha hecho para saber como actuar frente a

sus propias emociones, y aprenden como hacerlo por lo que ven en sus profesores:

“Nosotros vimos bioética (...) pero asi, de que hablemos de relacion entre nosotros
como colegas, no. No, no nos explican cdmo comunicarnos con el colega, cémo hacer
las cosas con el colega, pero pues por lo mismo yo digo, porque uno lo aprende en

la casa o en la vida, no sé” (Estudiante 24).

“Esa inteligencia emocional nunca la han desarrollado en nosotros en la carrera,
entonces hay momentos como el de hoy que uno no llora por lo que pasa, sino por
las cosas que uno ha dejado pasar. Es dificil, no me gusta... no me gusta que me vean

asi, yo no soy asi” (Estudiante 17).

“La parte de la catedra de bioética esta como mas enfocada como en... en cudl es la,
digamos, la actitud o las acciones que uno debe hacer ante situaciones digamos que
son éticamente complejas, el paciente, no sé, eeh... en estado vegetativo, o de muerte
cerebral, o sea, como situaciones muy complejas desde el punto de vista bioético. Si
que también habia situaciones en las cuales, pues, los que querian hablar y contar
experiencias que tuvieron de emociones que tuvieron y todo, pero realmente como
que... como que sea suficiente para indicarle a uno como... como lo que... es que no
sé, es complicado también. No sé, enseiiar eso de... lo que uno debe sentir, o de
pronto es mds facil explicar a uno como expresarse, que es parte de lo que... de lo

que le ensefian pues en bioética. Pero lo que uno sentiria es, no sé, es como muy
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complejo. A mi me parece que no sé si hace falta digamos esa parte dentro de la
carrera de medicina porque digamos, la relacion que tiene uno con los médicos, con
los doctores que le ensefian a uno, es una relacion muy... no sé, se siente una pared
total y con... con respecto a ellos, ellos van a su cosa, se dedican a ver pacientes, a
evolucionar, revisan un tema y ya, y... pero digamos, bueno realmente muy pocos
que... con los que hemos tenido la posibilidad como de estar presentes en un acto,

digamos, de... como complicado” (Estudiante 18).

“...le dicen a uno que no se involucre con un paciente, que uno esta ahi, no venga
tranquilo, yo lo estoy acompafiando, dénde esta su familia, venga, entonces listo, no
se involucre, porque, porque después uno sufre, pero entonces no se involucre, pero
invollcrese un poquito para gque sea empatico, 0 sea, nunca se entiende como debe
ser ese comportamiento y esa, el que sentir del médico, entonces no, que si usted esta
mal, no, pues de malas le toca ir a trabajar, pues claro me toca ir a trabajar, pero
eso también, mi, mi forma de sentir y mis, o sea, mi estado de &nimo puede perjudicar
a el otro, pero, entonces, enséfienme a controlar entre comillas, eso no se puede
ensefar, pero si dar bases, de asi como nos intentan hacer entender como siente el
paciente, también es chévere entender como puede llegar a sentirse el médico frente

a situaciones” (Estudiante 17).

“Nos hemos encontrado docentes qué son muy buenos docentes, son excelentes
docentes y académicamente son muy bien, pero que, como personas, no dejan mucho
que decir, o digamos que son, o sea les extrafia a uno que sean tan buenos docentes,

pero que, como personas, digamos, sean tan cuestionables” (Estudiante 39).

“Yo siento que a mi todavia me cuesta mucho, tema de la empatia con mis pacientes,
de transmitirles, pues seguridad, bueno no tanto seguridad, tranquilidad, mmm, y, y
si, pues en el programa son cosas que se han inculcado, (...) pero a mi personalmente
me cuesta mucho, eh, no sé si es que me centro mucho en aprender sobre medicinay
dejo de lado, mmm, pues esa parte de la relacion, sin decir que, pues que soy una
mala persona, no, pero me cuesta mucho el ser, el tener esa empatia con mis
pacientes, me lo cuestiono mucho pues para cuando ya sea un profesional, ojala que

sea algo que lo logré mejorar, mmm, si, esto, es algo que me cuesta” (Estudiante 41).

137



Adicionalmente, hay zonas grises que se hacen evidentes con casos complejos, y que a pesar
de las herramientas que aporta la Bioética, plantean al médico, y en este caso al estudiante,
dudas e inseguridades de como abordarlas, y por tanto pueden afectar las decisiones clinicas
que tomen. Esta investigacion evidencidé que los estudiantes a pesar de percibir estas
inseguridades, no saben cémo resolverlas y no sienten la confianza para apoyarse en sus

profesores 0 comparieros.

“Por ejemplo, en bioética le explican a uno mucho respetar las decisiones cuando no
quiere que uno lo trate, cuando no quiere aceptar tal tratamiento, asi... Pero
digamos, por ejemplo, en la paciente que no tenia a nadie que la cuidara a la mama,
pues... es que también queda uno como... sin recursos de como poder ayudarle,
porque, o sea, yo no sé... pues a mi no me han dicho si la paciente no tiene quien le

cuide a la mamé yo cémo le puedo solucionar ese problema” (Estudiante 21).

“pero pues ¢qué mas puedo hacer? No sé. La verdad, pues yo no sabria qué mas
hubiera podido hacer con ella. Por eso es que uno se queda como corto en ese tipo
de aspectos, ¢si?, la verdad es que uno siempre se enfoca méas es por lo médico, lo

del paciente” (Estudiante 21).

Por lo tanto, es responsabilidad de la Universidad encaminar a los estudiantes de pre y
postgrado hacia una Medicina integral y humanizada, mediante la relaciéon curricular
permanente entre conocimiento y actitudes éticas. Como document6 Veldzquez (Veldzquez
A. et al., 2011), la formacion bioética sensibiliza a los médicos y residentes a reconocer
situaciones éticas, pero no es facil determinar si ese conocimiento tedrico bioético se traslada
a la practica de los estudiantes. En el caso de los estudiantes de programas de postgrado, y
especificamente en Cirugia General, no es habitual el abordaje curricular de la ética, lo que
plantea una necesidad de formacion que debe intervenir la educacion y que desde la Didactica
puede darse respuesta, de tal manera que la formacion disciplinar no se desligue de la
bioética, y que puedan enriquecerse mutuamente. Emergen, por lo tanto, preguntas que deben
responderse desde las Ciencias de la Educacion y la Bioética, tales como ¢cuéles son bases
que deben fundamentar el curriculo de Medicina mas alld del conocimiento disciplinar?,
¢cudl es el papel de los estudiantes en ambientes clinicos reales desde la mirada del curriculo

oculto?, ¢qué tanto protagonismo debe darse a la simulacion clinica en pregrado? Desde la
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perspectiva de los estudiantes que participaron en esta investigacion, ambos escenarios son

valiosos y formativos:

“Primero que todo: el paciente. Si el paciente no se ve perjudicado, si. Y yo pienso

que la mejor... el escenario pues mds apto para hacer eso es éste, es la simulacion”

(Estudiante 22).

“O sea, yo no puedo venir a, por ejemplo, intubar si yo nunca he estudiado ni nunca
he visto intubar por lo menos. Primero, que alguien me explique como es y que me
muestre cOmo es para yo después hacerlo. Pero si, la verdad me parece mucho més

provechosa este tipo de ensefianza que la tradicional, la verdad” (Estudiante 22).

Asi mismo, se hace evidente que formar en valores humanistas sin darles la mirada intima'y
personal, puede representar para algunos estudiantes una distraccion de sus metas
académicas, especialmente, sin no las conectan con lo que hacen en su dia a dia, o si no
encuentran profesores que maticen el aspecto técnico con el bioético, tanto en su propia
practica, como de cara a la formacién de los estudiantes (Swick, 2007b)(Ousager &
Johannessen, 2010), tal como lo manifestaron los estudiantes:

“La catedra, si usted la ve, como superficialmente, la gente dice como: jNo, qué
perezal Eso es pura facha, puras bobadas... pero ahora es que uno le da como la
razon de ser a esa cadtedra, porque habla de como tratar el paciente... si, digamos, el
paciente no quiere que le hicieran algo de cémo decirle... como todas esas cosas. Y,
pues lo digo por mi, porque yo decia como no, qué pereza esto, yo si haria esto. Debe
ser muy importante, pero me gustaria estudiar mas para neumo o algo asi, pero ahora
que estamos haciendo todas estas simulaciones si me parece muy importante, y que
se le saca mucho provecho a esa catedra pues si uno la sabe estudiar y pues escuchar

todo lo que nos ensefian en ese entonces” (Estudiante 21).

En consecuencia, desde la mirada del Profesionalismo (Mueller, 2009)(Dingle & Stuber,
2008)(Irby & Hamstra, 2016), la educacién médica no debe limitarse a los conceptos tedricos
y préacticos de la disciplina, sino también, a la formacion integral; sin embargo, no hay
uniformidad tedrica o practica en como ensefiar profesionalismo en Medicina (Birden et al.,

2013), pero la estrategia positivista en la que solo se considera “lo que le falta” al estudiante,
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desaprovecha la oportunidad de un aprendizaje ilimitado al descartar lo que este puede

aportar a esta educacion desde su propia experiencia (Doukas et al., 2012).

Asi, esta investigacion devela el papel que el médico-profesor juega dentro y fuera del
curriculo declarado, transitando entre este y el oculto (Suarez Obando & Diaz Amado, 2007),
y siendo una expresion de su propio profesionalismo y principios bioéticos, de los cuales, el

estudiante a su vez, aprendera:

““...con él fue muy complicado, o sea, él no tiene reparo en manifestar delante de los
pacientes lo qué opina de nosotros como estudiantes, entonces para nosotros que
somos estudiantes o que somos médicos en formacion, que digamos que todavia, o
sea, yo siento, que esto es de mucha personalidad y de mucho caracter, o sea uno
tiene que aprender a formar carécter, porque uno se va encontrar personas que lo
traten de contradecir o decirle que uno no sirve, o de que no es valido lo que uno dice
en todas partes, pero entonces uno en cuarto semestre no tiene, o sea, todavia no

tiene mucho de ese caracter que requiere” (Estudiante 39).

De igual manera, dichos principios, no se limitan a los aspectos de la relacion médico-
paciente, sino también a la relacién con los otros miembros del equipo de atencion que
participan de la primera. A pesar de no haber consensos en como ensefiar el profesionalismo,
se hace evidente desde esta investigacion, que el componente interdisciplinar yace en el

concepto mismo del profesionalismo:

“Yo creo que para eso es un equipo multidisciplinar. Para eso estan los médicos, las
enfermeras, trabajo social... o sea, todos trabajamos en conjunto, entonces yo me
encargo de esto, tU encargate de esto, vamos haciendo esto... si todos trabajamos en

equipo pues las cosas se resuelven hablando” (Estudiante 24).

13

.. realmente que uno le digan, o sea, si lo dice claramente, pero digamos, que se
sienten a hablar de uno y hacer enfasis en el tema, pues no, es mas que todo en la
parte de cuando uno le aplica, de cuando uno actla, uno ve que hay doctores que si,
que si lo aplica y que realmente lo ve y uno desea, ah, asi es como deberia de ser uno
mas adelante, la relacion con el paciente, la relacion con la enfermera, la relacion

con el con el camillero, con el que, el del aseo, con los administradores, o sea, uno
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mas que todo, como que lo ve y yo si pienso, que gran parte de la forma de como uno
se comporta y cOmo se expresa, ese tipo de cosas, es mas, no creo que sea tanto desde
de la universidad y como que los esté impartiendo, o esos tipos de valores, sino que
ya eso, es mas como de cada persona y como haya sido su crianza y su, y su, y si, y

su convivencia con los demas” (Estudiante 18).

“Tuvimos la posibilidad de ver con un doctor que le daba la mano y decia que la
mama estaba muy mal y que el Unico desenlace era una muerte pronta y la forma
como el doctor se acercd, como el doctor le dijo a la sefiora que venga siéntese y
hablemos, la forma cémo lo dijo, con la claridad, con las palabras, o sea, fue como
una experiencia que realmente, en toda la carrera no habia tenido la posibilidad de
vivirla'y me llend, pues, como de mucha alegria, que uno tenga la posibilidad de eso
y de acompariar a esa persona, pues, principalmente como la satisfaccion de realizar

esas acciones” (Estudiante 18).

Con lo anteriormente expuesto, y con los hallazgos de esta investigacion, se vislumbra que
el sentir del médico, profesor o estudiante, participa en cada aspecto del ejercicio clinico, y
si bien no suele abordarse en el curriculo, yace en el curriculo oculto y el aprendizaje
individual y “social” de todos los involucrados en la atencion de cada paciente. De esta
manera, ese papel neutral y sereno, se acompafia de las emociones propias o que surgen ante
cada paciente, emociones positivas y negativas, y que deben hacerse conscientes para poder
cumplir con la funcion terapéutica de la profesion, y asi, poder ejercer ese profesionalismo
desde la Empatia.

“Lo hemos escuchado, incontables veces, pero ya el hecho de ponganse en los zapatos
y de verdad hagalo, mmm, pues, como tal no sé quién los tenia, de pronto si uno tenia
algunas herramientas, por ejemplo, en bioética que nos explican un poquito como la
integralidad del paciente y todo eso. Ya en cuanto a experiencias, eh, digamos, uno
poder ver como interactia un doctor para decir malas noticias, o para examinar un
paciente y si, hay ve uno un poquito como esa parte de ponerse en los zapatos de,
pero si es algo, que mas bien va dentro de cada uno es como pdnganse en los zapatos,
0 sea, usted mismo sea empatico, no le voy a ensefiar a ser empatico, pero usted tiene

que serlo, entonces, si, hay una falencia tal vez” (Estudiante 17).
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“Esa capacidad de empatia, desde que yo entré a esta carrera realmente he sentido
que ha aumentado, ha aumentado, comparado, pues, de como estaba antes de entrar
a la universidad, porque precisamente por, por, por, como uno mira los doctores, en
cuanto al trato del paciente en, en, en lo que hace, cuando estamos con él y todo; y
también pues aplicando eso cuando yo estoy, por ejemplo, solo con el paciente (...)
ver al médico, al doctor, la experiencia con todos los afios que lleva practicando esto,
esta..., este ejercicio pues médico y de que a pesar de todo eso, la persona amable,
una persona querida, una persona que saluda, buenos dias a todos, buenas tardes a
todos, 0 sea, y también la persona empatica con el paciente y todo; también muy claro
que lo lleva uno y de una manera, también lo empuja a uno a ser de esa manera, para
poder practicar asi la medicina, para que cuando uno se gradué todo sea asi”
(Estudiante 18).

“Podriamos mejorar mucho mas en realidad, o sea, precisamente como estudiante
he visto casos en el que los doctores han sido muy empaéticos, y creo que como
paciente en algiin momento, todos hemos sido pacientes y hay doctores que también
han sido conmigo, pero también hay unos que han sido, o sea, uno es como oiga pero
no, o sea, de verdad trateme bonito por favor, yo también tengo sentimientos,
entonces, eh, y uno ve también en el hospital que hay doctores que son muy secos,
pues, una cosa es ser seco por su forma de ser, pero también como que no le interesa

lo que pasara” (Estudiante 17).

En concordancia, las emociones del tratante (médico, enfermero, estudiante) estan

influenciadas por las condiciones de sus pacientes, y a su vez, afectan las decisiones clinicas,

configurando un sistema engranado (Grafica 13. Interacciones de las decisiones clinicas, el

profesionalismo y la gestion de las emociones). Por lo tanto, las emociones hacia el paciente,

las que genera el caso, o sus desenlaces, tales como arrepentimiento y desilusion, gestan en

el clinico una memoria emocional que condicionara sentimientos y reacciones futuras, sujetas

a la anticipacion de lo que podrian sentir de nuevo en un escenario similar, y, en

consecuencia, impactando en las decisiones clinicas y el bienestar del paciente. Por lo tanto,

las emociones deben reconocerse y gestionarse en lugar de ignorarlas, para poder tomar

decisiones con mayor libertad y autonomia. Este proceso cognitivo que hace consciente la
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emocion es abordado desde la inteligencia emocional, y no solo contempla el sentir propio,
sino que también la capacidad de reaccion al reconocer la emocién en el otro (Pineda
Sénchez, 2021)(Moreto, Gonzalez-Blasco, & Craice-de Benedetto, 2014a).

Gréfica 13. Interacciones de las decisiones clinicas, el profesionalismo y la gestion de las

emociones. Elaboracion propia

Decision
clinica

De ahi laimportancia de integrar la Bioética en la practica clinica, con una mirada mas amplia
en la que no se limite a la resolucién de dilemas éticos (Leffel et al., 2015), pero queda la
Bioética de lo cotidiano, paralelo pero no inmerso en el dia a dia (Moreto et al., 2008)(Pérez-
Garcia, 2017), en la que aspectos corrientes sean abordados desde la mirada ética y
profesional. Es por tanto relevante no solo encontrar el espacio curricular de la Bioética de

lo cotidiano, sino también, formar al maestro para que a su vez pueda formar al estudiante.

“Aca estamos en Cirugia y hablamos de Cirugia, (...) de pronto si estuviéramos en
Bioética seguro que las dos horas hubiéramos hablado del paciente, de las
preocupaciones del paciente, de todo lo del paciente hubiéramos hablado, hasta si le
duele la unia. O sea, hubiéramos hablado de... de todo: de su pasado, de cuando nacio
y como se crié.... Hubiéramos hablado de todo si fuera Bioética, porque en Bioética
nos enfocamos en eso y no nos enfocamos en lo médico” (Estudiante 24).
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“Pienso que uno aprende mucho mas viendo, hemos aprendido mucho mas es viendo,
que escuchando, o listo, de verdad no nos dicen cdmo ponernos en el papel de, pero
uno si ve, también, que uno adopta como, como decir, adopta herramientas en donde
puede, de los docentes, entonces, por ejemplo, con tantos afios de experiencia y ver
coémo trata al paciente, uno como ah, bueno, esto me puede servir, esto me puede
ayudar, porque a veces no es facil tratar con algunas personas y uno no tiene porque,
digamos, la impresion, la primera impresion de uno no tiene porque, servir para
todos; entonces bueno, listo, si no tengo una buena impresion con este paciente, las
herramientas que me, que pude tomar, porque tampoco es que uno bueno mire, miren
cémo lo voy a hacer, no, pero uno prestando atencién a los gestos, a la forma de
hablar, a la forma de ser y todo, uno puede tomar ideitas, tomar herramientas para

un futuro entonces ahi si en la practica es un poquito mas facil” (Estudiante 17).

“El programa es muy bueno con respecto a la Bioética y la Empatia, pero cada uno
tiene que trabajarlo, fortalecerlo y llevarlo a la practica, que es lo mas importante,
a uno le pueden ensefiar miles de cosas, pero si uno no lo lleva a la practica, pues,

no pasa nada” (Estudiante 40).

Por ellos, las habilidades del Profesionalismo y Bioética afectan los desenlaces clinicos, y en
ese sentido, esta investigacion da cuenta de ello. Los indicadores del instrumento de
evaluacion relacionados con los aspectos bioéticos y de profesionalismo de cada ejercicio
fueron: a) solicita ayuda tempranamente, b) escucha activa, c) asertividad. Sus resultados
dentro de la evaluacion de las simulaciones, demostraron que no hubo diferencias
significativas al comparar el grupo control 2020 con el de 2021, ni el grupo de intervencién
2020 con el de 2021. De manera global, la evaluacion procedimental no tuvo diferencias
significativas en el grupo control con respecto al de intervencion, excepto en la prueba de
politrauma 1 en la que el grupo control del afio 2020 y 2021 tuvo mejor desempefio que el
grupo intervencién con diferencias estadisticamente significativas segin la prueba T de
Student; sin embargo, al comparar los desempefios para cada indicadores por separado, la
asertividad, contemplada dentro del liderazgo fue constante en ambos grupos, pero el grupo
de intervencion tuvo mejores resultados con respecto al control en los indicadores solicita

ayuda tempranamente y asertividad (Gréafica 14. Aspectos bioéticos en el grupo control.
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Graéfica 15. Aspectos bioéticos en el grupo intervencion), en las que tuvieron 15% mejores
resultados con respecto al grupo control; aunque el grupo de intervencion de 2021 tuvo el
peor desemperio en el encuentro abdomen agudo 4, con un valor 32% menor que los grupos
control e intervencion en la misma prueba, lo que obedece a la desercion de la investigacion
de varios estudiantes pertenecientes a ese grupo (Grafica 15. Aspectos bioéticos en el grupo
intervencion). Con respecto a la escucha activa, en todos los grupos el peor desempefio fue
durante la actividad de politrauma 1, que concuerda con la mayor complejidad del caso desde

la perspectiva de la carga cognitiva intrinseca.

Gréfica 14. Aspectos bioéticos en el grupo control
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Gréfica 15. Aspectos bioéticos en el grupo intervencion

145



BIOETICA

Grupo intervencién

2020 Intervencién 2021 Intervencién

‘ —_—  —— ) \

ABDOMEN ABDOMEN ABDOMEN  POLITRAUMA 1 POLITRAUMA 3 POLITRAUMA 4 ABDOMEN ABDOMEN ABDOMEN  POLTRAUMA 1 POLITRAUMA 3 POLITRAUMA 4
AGUDO 1 AGUDO 2 AGUDO 4 AGUDO 1 AGUDO 2 AGUDO 4

—-— Solicita ayuda tempranamente
Escuchaactiva
Asertividad

Con lo anteriormente expuesto, se comprende desde los resultados y el estado del arte, que
la formacion Bioética en Cirugia General tiene fortalezas en el pregrado, sin embargo, la
retérica del aula no siempre se traslada a la practica, donde la cotidianidad reta al clinico en
diferentes niveles de formacidn, a resolver dilemas éticos de distintos grados de complejidad,
pero de los cuales no puede abstraer sus propias emociones. Formar a los profesores en el
reconocimiento y gestion de sus propias emociones para poder lidiar con aspectos clinicos y
bioéticos de cada caso, son un punto de quiebre para impactar en los estudiantes que aprenden
a su vez de los profesores como actuar ante dichas situaciones, y, por tanto, formar a los
profesores en profesionalismo se traduce en repercutir en las decisiones clinicas que se

toman, y, en consecuencia, en los desenlaces de los pacientes.

5.3.1.1.4 LaEmpatia

Maés alla de la vocacion y de los preceptos del Juramento Hipocratico, ser médico representa
un reto académico, pero a la vez un reto social, el cual se refleja desde el periodo de formacion
universitaria (Gaitan et al., 2020). Hasta ahora, la formacién en salud no prioriza el
entrenamiento simultaneo en las Humanidades, el humanitarismo y la Empatia; y este ha sido

un aspecto que la Educacion Medica ha retomado en los ultimos afios, documentado por la
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evidencia cientifica disponible y por los temas que abordan las autoridades académicas como
ASCOFAME (Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina).

Para contextualizar, la Empatia es el proceso cognitivo mediante el cual se comprende el
sufrimiento del otro y se reacciona en consecuencia (Han & Pappas, 2017)(Hojat et al.,
2018)(Eisenberg, 2000); este componente cognitivo de entendimiento es susceptible de ser
ensefiado, aunque como cualquier cualidad, varia entre individuos dependiendo de multiples
factores. La Empatia difiere de la simpatia, ya que esta Gltima es un proceso subjetivo que
involucra emociones y sus expresiones. Pero, aunque la Empatia es un aspecto de la
personalidad, y un proceso cognitivo, ha surgido en la comunidad médica una preocupacion
creciente por esa brecha entre lo cientifico y lo humano, y de ser posible, cbmo poder ensefiar
la Empatia a los estudiantes (Moreto, Gonzalez-Blasco, & Craice-de Benedetto,
2014b)(Branch, 2015)(Rider et al., 2018)(Dhaliwal et al., 2017) a través de la plasticidad y
la adaptabilidad a las emociones sociales, apoyado por los estudios
neuroanatomofuncionales, que demuestran la capacidad cerebral para mejorar su resiliencia
y respuesta compasiva ante estimulos sociales positivos, desde el componente compasivo de
la Empatia, y con una mayor motivacion y actitud prosocial (Singer & Klimecki, 2014). La
Empatia es un proceso intelectual avanzado, ligado a influencias culturales y directamente
relacionado con los antecedentes personales, aprendizajes y experiencias educativas (Pérez
& Macaya, 2015), asi, en el ambiente de formacién académica de Medicina, los patrones del
trato y exigencia hacia los estudiantes dejan una marca que ellos destacan, resaltando que si
bien son formados hacia una adecuada relacion médico-paciente, también deben ser tratados
con Empatia por parte de sus profesores para a su vez sentirse motivados hacia la materia

que ellos imparten, pero también contagiados de la Empatia por los demas.

“Una cosa es que a uno lo quieran, o le expliquen y que uno los quiera o no, pero
hay una tendencia yo no s€, es como que piensan de que ok, es que no me importa si
tienen otros cuatro temas y otras cuatro materias mas, les voy a poner este poco de
cosas y es pues, como y a qué horas pretende que uno hago todo y yo no sé, a veces
uno como alcanza, como divide el tiempo, entonces esa parte de empatia de, listo,
pero es, muchachos ademas ustedes tienen que descansar, piensen en su salud”
(Estudiante 17).
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“Todo el mundo tiene dificultades, y a nosotros no se nos permite, porque es horrible
cuando uno falta y todo el mundo sefiala, y todo el mundo, pues digo los doctores, no
y pues los profesores que quieren que siempre estemos pues ahi, aunque sabemos que
es de la mejor manera, pero es muy dificil la situacion, ese apoyo yo siento que no lo

tenemos” (Estudiante 40).

Por otro lado, la Empatia en el cuidado clinico, se define como un atributo principalmente
cognitivo hacia el dolor o sufrimiento del paciente al entender por lo que este pasa, y se
acomparia de la comunicacion de este entendimiento y la intencién de ayudarlo (Han &
Pappas, 2017)(Hojat et al., 2018)(Eisenberg, 2000). Dentro de este escenario, es necesario
definir tres esferas: la Empatia Cognitiva se define como la habilidad de reconocer y entender
la experiencia del “otro” y reaccionar en concordancia a esta experiencia; la Empatia Afectiva
se enfoca en la apreciacion del estado emocional y la resonancia con este, y, por ultimo, la
Empatia Comportamental que abarca las habilidades de comunicacion de acuerdo a esta
“resonancia” (Acufia, 2000)(Stepien & Baernstein, 2006). La habilidad para resonar con las
emociones ajenas es pues, un atributo indispensable en la interaccion social, pero también
para el ejercicio médico, pero a diferencia del contagio emocional, en la Empatia la emocion
ajena se reconoce como perteneciente a otro individuo. Dentro de las emociones propias de
la Empatia pueden surgir el distrés empético'? y la compasion®® y de este modo, quien
experimenta compasion suele ser de mas ayuda que aquel que padece distrés empatico; pero

ademas, esta compasion puede ser susceptible de entrenarse (Singer & Klimecki, 2014).

En consecuencia, el escenario académico es un espacio donde la Empatia y sus tipos pueden
ser entrenados, tal y como los estudiantes lo identifican; pero no solo pensado hacia el
paciente, sino también desde la manera como sus profesores les ensefian y los tratan; y asi
mismo, es un ambiente propicio para que los profesores les brinden las herramientas
necesarias para mejorar su propia Empatia y manifestarla durante su relacionamiento con los

pacientes:

12 Distrés empdtico: Es una sensacién individual, aversiva, como reaccién al sufrimiento ajeno, y esta sensacion
estd acompafiada del deseo de retirarse para protegerse de sensaciones emocionalmente negativas.

13 Compasidn: Sentimiento de preocupacion por el sufrimiento ajeno y que se acompafia del deseo de ayudar.
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“Siempre tiene que haber respeto, y siempre tiene que haber disposicion para
ensefiar, y uno tiene que tener disposicion para aprender. Que el docente sienta que
uno quiere aprender, le sienta interés a uno en la clase... pero que uno también sienta
en el docente como esa vocacion también es lo importante. Entonces el... el respeto
esta ahi inmiscuido claramente. Empdtico, me parece es saber... yo ponerme en el
sitio del estudiante, en el qué necesita saber y desde ese punto de vista, evaluarlo”
(Estudiante 22).

“En estos espacios es cuando uno realmente como que se pone la mano en el corazon,
se sienta y piensa y uno dice, ¢ de verdad estoy siendo empatico? O sea, como que lo
Ileva a uno a hacerse esa pregunta, hasta qué punto lo que yo predico, o hasta qué
punto lo que yo estoy diciendo, tiene validez y tiene respaldo, con €l [paciente]como

me estoy comportando” (Estudiante 39).

Como se menciong, la Empatia va de la mano de otras habilidades de interaccién como las
de comunicacion; puliendo las caracteristicas que definen estas habilidades, se proponen tres
grandes areas: a) la recoleccion de la informacién y un uso pertinente de esta, b) el suministro
de la informacidn a los pacientes para que estos a su vez puedan participar activamente en
las decisiones relacionadas con su atencion, y por Gltimo, c¢) los matices mas sutiles de la
interaccion, tales como la Empatia, la calidez, la genuinidad, la habilidad de manejar temas
y tiempos en las consultas (Sanson-Fisher et al., 2019). El aspecto comunicativo de la
Empatia fue mencionado por los estudiantes que participaron en esta investigacion, y la

enfocan no solo de cara a los pacientes, sino también hacia los estudiantes:

“Hay docentes que no miden las palabras en... pues médicos, N0 $é, que no miden las
palabras al expresarse y que creen que corregir asi, en publico y tan... con tanta

agresividad tampoco es lo correcto, ¢no? Pero es algo necesario” (Estudiante 22).

En la actualidad, ha tomado relevancia el fortalecimiento de la Empatia en los médicos, ya
que en la ecuacion de la relacion médico-paciente, esta se ha asociado a mayores niveles de
satisfaccion de los pacientes, mejora la respuesta al dolor, mejora la adherencia a los
tratamientos y por lo tanto, hay mejor control de las enfermedades cronicas y menor tasa de

hospitalizaciones por esta causa, asi como mejores desenlaces clinicos; mientras que en los
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médicos se incrementa la habilidad diagnostica y terapéutica, mejorando su competencia
clinica y satisfaccion profesional, lo que repercute en menores indices de burnout, mayor
bienestar y menores riesgos médico-legales (Robieux et al., 2018)(Parra Ramirez & Camara
Vallejos, 2016)(Esquerda et al., 2016)(Quince et al., 2016)(Canovas et al., 2018)(Schwan,
2018)(Derksen et al., 2018)(Thirioux et al., 2016)(Halpern, 2014)(Paro et al., 2014)(Decety
& Jackson, 2004b)(Hojat et al., 2010)(Newton et al., 2008), asi mismo, los estudiantes

identificaron su relevancia en su formacion y ejercicio profesional:

“Esto es una carrera que uno de los valores principales es eso la empatia, poder
sentir al paciente y no solamente verlo como un, un contrato mas y lo que uno tiene
que atender y ya, no, o sea, son médicos que realmente hay en esta carrera de
corazon. Yo si diria que la empatia si es 90 a 100% porgue es que uno Vivir ese tipo
de cosas en el dia a dia, y tantos afios sin empatia es, es, seria ser muy infeliz, porque,
es que el dia a dia es uno relacionarse con otras personas y poder escuchar las
experiencias, las vivencias de ellos, y sentir eso, y querer ayudar” (Estudiante 18).

“Si no valiera que nosotros sintiéramos, pues entonces ¢ de qué vale ser médico? Si
la medicina est& basada es en el servicio a los demas, y si uno no siente nada por los
demas, o por... por lo que le generen a uno pues el entorno, pues, no tendria razén
de ser ayudar a las demas personas y prestarles un servicio (...) Lo que yo he visto
es que normalmente en medicina la gente trata como de reprimir mucho los
sentimientos (...) Pues yo creo que s muy importante saber que uno puede sentir,
que es normal, que uno es un ser humano como cualquier otro y que no por ser doctor

quiera decir que lo tiene todo controlado” (Estudiante 21).

“Creo que, el peligro... el peligro de llegar al punto en que un0 no sienta la
frustracion y no sienta... pues como esas... esas emociones es deshumanizar la
profesion ¢no? y eso es lo que ha pasado, pues lo que se ha visto mucho en los Gltimos
tiempos en que se tratan mas como una receta de cocina mas que como las personas,
yeso es lo que no... pues es un error que no debemos caer todos pues a la final somos
humanos todos y somos personas tratando personas, entonces para mi es esencial
sentir todo eso. Obviamente saberlo controlar y no dejarse pues colapsar, pero...

pero si es bueno sentirlo” (Estudiante 22).
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Sin embargo, a pesar de los beneficios de la Empatia para los pacientes y profesionales, los
niveles de esta estdn muy por debajo del ideal, en parte por falta de modelos a seguir,
sobrecarga laboral, ignorancia del papel de la Empatia en el cuidado a los pacientes e
incremento en la dependencia de la tecnologia para la atencién (Koblar et al., 2018)(Larti et
al., 2018).

Para las Ciencias de la Salud, la demostracion de una conducta empatica por parte del
personal esta afectada por tres grandes factores: el organizacional (fatiga laboral fisica y
emocional, sobrecarga laboral, falta de apoyo organizacional, entrenamiento especifico del
area clinica y empatica), el personal e interpersonal (modelos inapropiados durante la
formacion, conducta del paciente, aprendizaje experiencial informal), y los factores
demogréaficos (género, nivel de experiencia, especialidad). Por lo tanto, la Empatia es mas
que una caracteristica personal, y estd ligada al entorno laboral y cultural (Elayyan et al.,
2018). Adicionalmente, la Empatia en el personal de la salud puede afectarse por la falta de
ejemplos adecuados por parte de los formadores, la gran cantidad de informacion técnica
impartida por las Facultades que limita el tiempo para dedicar a los temas humanistas, la
tension que surge entre los ideales del estudiante y la practica clinica, con lo que aparece la
duda ética, y la sobrecarga emocional derivada del contacto con el sufrimiento (Moreto et
al., 2018)(Parra Ramirez & Céamara Vallejos, 2016)(Loayssa Lara et al., 2009)(Cohen,
2007)(Rostami & Khadjooi, 2010), aunque por otro lado, tal y como lo relatan los
estudiantes, esta puede verse incrementada por lo profesores que les generan admiracion y

que desean imitar en su futuro profesional.

“De los [profesores]que no me cayeron bien y ahora que lo pienso, es que con
ninguno tuve empatia, con ninguno, ninguno me inspiro, (...) nunca tuve empatia con
ninguno de ellos; y ya, o sea, con los que tenido empatia y gran empatia, estan todos
en la zona de admiracidn, incluso, porque, esos que he querido, algunos me han
parecido muy buenos docentes y que me aportaron mucho, pero de los docentes que
admiro y que es lo que yo digo, o sea, los admiro como profesional y son un modelo

a seguir, son poquitos, porque también tenia empatia con ellos” (Estudiante 17).

“Como persona siempre tenemos falencias siempre hay cosas por mejorar, pero, si,

desde el ejercicio docente, qué son pues nuestro ejemplo, qué son de las personas de
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las cuales queremos aprender, y uy, qué chévere ser como tal doctor, que chévere
conseguir lo que ha conseguido tal doctor, por su esfuerzo, por su mérito, mmm,
entonces, si, trabajar en esa parte, eh, desde el ejercicio docente en la facultad,
considero yo que, pues ademas de en el aula inculcarse esos valores, el docente
también” (Estudiante 41).

“Se toma el trabajo de tener algo que lo conecté con su paciente, y eso pues, es algo
muy, muy, muy lindo, entonces, eso a uno lo, le muestra que en realidad eso si es ser
empatico, porque, se toma el tiempo de saber més alla algo que para la patologia no

es nada importante, pero para el paciente si”” (Estudiante 40).

El 4rea médica de interés también es un factor condicionante para las expresiones empaticas
del personal de salud. Es asi que los estudiantes de Medicina con afinidad por las
especialidades enfocadas en el paciente, es decir, aquellas que requieren mayor interaccion
con este —medicina interna, psiquiatria, pediatria, medicina familiar- tienen mayores
puntuaciones en las pruebas de Empatia que aquellos estudiantes con interés en
especialidades orientadas en lo tecnoldgico o procedimental —patologia, radiologia,
anestesiologia, urologia, cirugia y las subespecialidades quirdrgicas-.

Con lo anteriormente expuesto, y de acuerdo con las caracteristicas individuales que afectan
la Empatia, en esta investigacion identificaron las variables demograficas relacionadas, tales
como el género, el interés por otras profesiones o areas humanistas, y la afinidad por
especialidades clinicas. Dentro de los resultados, 70% eran mujeres, y 90% solo habian
considerado la Medicina como profesion; solo 13% de los estudiantes pertenecian a grupos
culturales o deportivos y 77% estaban dedicados solo a sus estudios, de estos, 1% estaban
vinculados con grupos de investigacion propios del area de la salud (Gréafica 16.

Caracteristicas demograficas relevantes a la Empatia).

Gréfica 16. Caracteristicas demograficas relevantes a la Empatia
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Con respecto a las especialidades por las cuales los estudiantes demostraban interés (Gréafica

u Hombre = Mujer

17. Perfil vocacional), la distribucion porcentual fue mayor para pediatria, que tuvo 23.3%,
y gineco-obstetricia que tuvo 13.3%. En proporcion, 57% tenian afinidad por especialidades
clinicas y 10% aun no lo tenia claro (Gréfica 18. Especialidad de interés: Quirurgicas vs.
Clinicas).

Gréafica 17. Perfil vocacional
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Grafica 18. Especialidad de interés: Quirargicas vs. Clinicas
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reactividad interpersonal, Escala de Empatia, Escala de Empatia Emocional y la Escala
Jefferson de Empatia, pero sélo esta ultima esta enfocada al personal de salud, mientras que
las demas lo estan hacia la poblacion general (Hojat et al., 2018), para esta investigacion se
uso la Escala de Empatia de Jefferson en su version para estudiantes (Jefferson Scale of
Empathy, S-version 2001©). Esta prueba se aplico antes del inicio y al final de la recoleccion
de la informacion, con el fin de poder determinar el nivel de Empatia de los estudiantes y si
habia modificaciones luego de la aplicacion de la unidad didactica. Para analizar los
resultados, los datos recolectados fueron analizados en el programa IBM SPSS Statistics ©,
y se aplicaron pruebas de normalidad y paramétricas para su analisis, contemplando hipdtesis
dentro del rango de significancia estadistico del 95%.

De este modo, se determind que, al comparar los resultados pre y post test de la Escala de
Jefferson, no hubo diferencias estadisticamente significativas para los grupos 2020 ni 2021,
los cuales tuvieron una nota media en la evaluacion pretest de 119,21 y en el post test de

118,79, y en la evaluacidn pretest fue de 119y en el post test fue de 120,70, respectivamente.

Con respecto al pre test, al evaluar los resultados de manera individual y comparar los grupos

2020y 2021, los resultados no tuvieron diferencias estadisticamente significativas, donde la

154



nota promedio del grupo 2020 fue de 119,2 y para el grupo del 2021 fue de 119,72, asi como
con el post test, en el que no hubo diferencias entre los grupos 2020 y 2021, cuya nota
promedio para el grupo 2020 fue de 118,7 y para el grupo del 2021 fue de 120,70. Con
respecto al géenero; no existen diferencias significativas en la evaluacion promedio Jefferson
pre test entre hombres y mujeres, en los que el puntaje promedio de los hombres fue de 117,
y el promedio de las mujeres fue de 120,5; lo que se representa en la siguiente grafica
(Gréfica 19. Resultados PRE TEST de la Escala de Empatia de Jefferson segin el género.
2020-2021).

Gréfica 19. Resultados PRE TEST de la Escala de Empatia de Jefferson segun el
género. 2020-2021

Medias marginales estimadas de JEFFERSON_PRE

SEXCO_PRE

—F
—

130,00

125,00

120,00

115,00

Medias marginales estimadas

110,00 \/

105,00

T T T 1
COMTROL 20 INTERVENCION 20 CONTROL 21 INTERVEMCION 21
GRUPO_PRE

Por otro lado, al comparar los grupos control e intervencién, no existen diferencias

significativas en la evaluacion promedio de la Escala de Jefferson pre test entre los grupos
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control e intervencién de los afos 2020 y 2021 (p: 0,157 > 0,05), los datos comparativos son

presentados en la Gréfica 21.

Al revisar los resultados post test, no hubo diferencias estadisticamente significativas de
acuerdo al sexo (promedio de los hombres fue de 115,90 y el promedio de las mujeres fue de
121,1) como se demuestra en la grafica 20, y tampoco hubo diferencias significativas en la
evaluacion promedio Jefferson post entre los grupos control e intervencion de los afios 2020
y 2021 (p: 0,522 > 0,05). La prueba Post hoc de Tukey para varianzas homogéneas nos
muestra la interaccién entre el factor grupos y la variable dependiente evaluacion Jefferson

post.

Gréfica 20. Resultados POST TEST de la Escala de Empatia de Jefferson segun el
género. 2020-2021
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Graéfica 21. Escala de Empatia de Jefferson. Comparacién por grupos. PRE y POST
test
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EMPATIA

ESCALA DE EMPATIA DE JEFFERSON - PRE TEST

2020 2021

CONTROL 118,09 115,9|p =0,956 > 0,05

INTERVENCION 120,75 124,5|p =0,872 > 0,05
p=0,937 20,05 |p =0,277 > 0,05

ESCALA DE EMPATIA DE JEFFERSON - POST TEST

2020 2021
CONTROL 118,45 116,57|p=0,987 20,05
INTERVENCION 119,25 124,5|p=0,516 20,05
p=0,999=0,05|p=0,349 20,05

Estos resultados implican que no hubo diferencias en las caracteristicas que afectan la
Empatia con respecto a lo reportado en la literatura, asi mismo, no hubo diferencias entre los
grupos, ni al comparar el grupo del 2020 con el 2021, al comparar los grupos de intervencion
y control, y tampoco hubo diferencias segun el género; con esto, se interpreta que la unidad
didactica no modifico el nivel de Empatia de los participantes. En este sentido, para esta
investigacion la Empatia no fue una variable a modificar, pero era necesario determinar si
habia cambios al aplicar la unidad didactica. Es asi que la Empatia es inherente al ser humano
y a la Medicina, y si bien hay factores individuales que la afectan, su fortalecimiento y
aprovechamiento dentro de una planeacion por parte de los docentes, hacen de esta una
herramienta potente de aprendizaje, prevencion del burnout, mejoramiento de la relacion

médico-paciente y de los desenlaces clinicos.

5.3.1.2 El ethos en la Educaciéon médica

Los médicos en cada cultura y época han cambiado acorde a como cambia la sociedad y
también la ensefianza a los aprendices. Pero en los ultimos 200 afios, los cambios
tecnoldgicos y econdmicos han afectado todas las areas del conocimiento. Después de un

feudalismo con monarquias poderosas y colonialismo, la revolucién francesa y la revolucion
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industrial cambiaron la manera de ejercer y ensefiar la Medicina. En el caso especifico de la
Cirugia, William Halsted (1852-1922) ha sido considerado el padre de la Cirugia Moderna,
y desde sus contribuciones a la Medicina, la habilidad quirdrgica se ha obtenido con tiempo,
practica, responsabilidad y acompafiamiento en la formacion. Para esto, siempre fue
indispensable un importante ndmero de pacientes, pero los tiempos han cambiado. El
aumento de la poblacién en el pais y en el mundo han modificado significativamente la
necesidad de médicos, enfermeros y personal de la salud; por lo tanto, el niumero de

Facultades de Medicina y Enfermeria también ha aumentado.

De igual manera, la formacion en Cirugia que propuso Halsted traia desde la tradicion del
oficio a un mentor o tutor de quien el aprendiz obtenia instruccion técnica y experiencia,
ademas de supervisién y acompafiamiento; pero estructurd este proceso dentro de un
programa formal universitario acorde con los cambios sociales de la época. Incorporar en
Estados Unidos los cambios liderados en Europa tras la Revolucion Francesa y la Ilustracion
representd para la ensefianza de la Medicina y la Cirugia un hito que ha marcado desde
entonces los programas de pre y postgrado en el mundo. Sin embargo, el modelo tradicional
con largas inmersiones ya no es eficiente y requiere modificaciones, especialmente en lo
relacionado con el aprendizaje de Cirugia General. Algunos de los puntos criticos de la
educacién en Cirugia incluyen mejorar las condiciones y horas de trabajo, modificar el
aprendizaje por “el hacer”, adherirse al aprendizaje reflexivo contemporaneo, estructurar los
objetivos técnicos y no técnicos en Cirugia, formar a los docentes de Cirugia y fortalecer los
aspectos éticos de la profesion (Sachdeva et al., 2011); asi como reinventarse en un mundo
que sobrevive a una Pandemia y que debe garantizar la formacién de sus médicos, pero
simultaneamente, cefiirse a las limitaciones de cupos en hospitales para los estudiantes de
Medicina de pre y postgrado, y asegurar el cumplimiento de las medidas de bioseguridad en

estos escenarios de practica, todo esto sin comprometer la calidad de la Ensefianza.

Desde la perspectiva de la ensefianza de la Cirugia, aunque los cirujanos sean expertos en su
vocacién, no necesariamente son profesores iddneos, especialmente porque asumen la
docencia no como una vocacion, sino como un trabajo concurrente con su labor asistencial.
Ademas, al combinar poco tiempo para entrenar a sus estudiantes y su propia cotidianidad en

el acto quirdrgico, que en el grupo médico se interpreta como ‘“automatizacion”, los
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estudiantes pueden recibir clase de eruditos en la materia, pero que son incapaces de
ensefiarles todo lo que saben, y que ademés no necesariamente consideren la Empatia como
un tema relevante dentro de la formacion de sus estudiantes (Anderson, Gupta & Larson,
2013)(Gonzalez Sanmamed & Fuentes Abeledo, 2011).

Pero adicionalmente a las limitaciones en la formacion docente de los cirujanos, se hace
evidente que los estudiantes aprenden el ethos de la especialidad en medio de la inmersion
en la cotidianidad, y bajo las caracteristicas que sus profesores aprendieron de los suyos; es
este comportamiento aprendido desde la tradicion, lo que caracteriza al grupo, su temple y
seguridad, en ocasiones dejando de lado sus propias emociones, porque si asi fueron
ensefiados, asi mismo ensefian, y este comportamiento se perpetla en la generaciones

siguientes de médicos (Haizlip et al., 2012).

5.3.1.2.1 Aprender entre la frustracion, el burnout y el desorden de estrés post

traumatico

El estilo de vida del personal de la salud implica turnos agotadores, sobrecarga de pacientes,
retos clinicos, y ademas lidiar con la burocracia del sistema de salud, no solo para la atencion
de los pacientes sino también para su propia contratacion; todos estos factores se traducen en
que el personal sanitario padece una de las tasas mas altas de estrés laboral (Albujar-Baca,
2015), por lo tanto, esta tendencia y ritmo de vida se reflejan en los estudiantes en formacion;
asi, el aprendizaje por imitacion, ademas de las situaciones propias del trabajo y del
comportamiento de los profesores, se ve afectado por la actitud condicionada por el estrés.
En personal sanitario, la prevalencia del estrés cronico, depresion, insatisfaccion y burnout
es muy alta, y se reflejan en el trabajo y vida personal con agotamiento emocional,
desmotivacién, disminucion de la competencia profesional con tendencia a cometer errores,
menor capacidad de concentracion, irritabilidad y, eventualmente, depresion (Albujar-Baca,
2015). Estos sentimientos tan comunes en el gremio de la Salud menoscaban también su
percepcion de si mismos como profesionales y su vocacion, lo que repercute directamente en
su desempefio clinico y empatico (Money, 2017). Asi, los médicos se autodefininen
simultaneamente como enfocados y académicos, como individualistas, jerarquicos vy

competitivos; son educados en los conocimientos propios de la disciplina, pero también en
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la cultura y jerga del oficio, tal y como se identifico en esta investigacion, los estudiantes
tempranamente perciben y viven situaciones académicas relacionadas con la manera como
se manejan las emociones en la profesion, y que les permitirdn elaborar sus propias

estrategias para afrontar sus sentimientos.

“Creo que hay que sentirlo y hay que expresarlo porque todo eso se va, pues,
reprimiendo y reprimiendo, y si eso es asi de estudiante, entonces cuando uno sea
medico, que me imagino que las frustraciones son mayores, entonces ¢qué? Se va a
quedar uno cargado de todo... de todas esas sensaciones, y creo que por eso también
es que los médicos son una de las profesiones que méas casos de depresion, ansiedad
e incluso de suicidios tiene. Pues yo creo que es muy importante saber que uno puede
sentir, que es normal, que uno es un ser humano como cualquier otro y que no por

ser doctor quiera decir que lo tiene todo controlado” (Estudiante 21).

“Soy una persona que le gusta sentir por el paciente, yo soy una persona que se
preocupa, entonces... jAy, no, usted tan sensible! Entonces yo veo el llorar como una

debilidad que pueden ver en mi. Entonces, no me gusta” (Estudiante 17).

Dada esta carga emocional, algunas estrategias para mejorar la percepcion de insatisfaccion
y el burnout durante el entrenamiento de pre y postgrado son limitar las horas de trabajo,
mejorar las condiciones de trabajo y ayudarlos a tener vidas méas balanceadas; sin embargo,
se ha demostrado que, a pesar de estas estrategias, las experiencias negativas académicas y
clinicas suelen generar recuerdos mas duraderos que las experiencias positivas (Jackson et
al., 2017)(West et al., 2020)(Chou et al., 2014), tal y como lo relatan los estudiantes que
participaron en esta investigacion, quienes durante su carrera tuvieron episodios con docentes
que movieron sus emociones de manera positiva 0 negativa, pero que también definieron
tendencias sobre las especialidades o areas con las cuales sienten afinidad o completo

rechazo.

“Soy muy de querer hacer y entonces el doctor decia, no quédese quieta, no haga
nada, me sirve mas de atril y yo jAy Dios mio!, entonces, son cosas que de pronto a
otras personas les aflige mucho, les llega muy al fondo de su corazon y se siente, y
ya eso los nubla todo el resto de rotacion, el resto de dia, el resto de semana, incluso

no van mas, yo siento que es muy personal” (Estudiante 40).
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En este campo, aparece la Psicologia Positiva que busca comprender las causas y
consecuencia del bienestar psicolégico, con bases neurobiolédgicas y psicoldgicas; esta
ciencia propone intervenciones con bases profundas teoricas (Carlson, 2016), para cultivar
emociones, pensamientos y actitudes positivas, que repercuten en la sensacion de bienestar
y en la atencion de los pacientes (Pedrals et al., 2011), bajo esta perspectiva, si se enfoca
deliberadamente en notar las emociones y experiencias positivas, podremos cambiar la
percepcion del ambiente, como pensamos y actuamos (Haizlip et al., 2012). Sin embargo, las
experiencias negativas impregnan todas las reacciones de los médicos, preparandose siempre
para lo peor, e incluso tomando decisiones basados en estas experiencias previas que pueden
contradecir flujogramas diagnésticos o guias de préctica clinica. Pero, adicionalmente, se
refuerza ese sesgo negativo cuando se lleva a los estudiantes por un aprendizaje hacia el peor
escenario, el peor diagnostico, remarcar el error clinico y ensefiar por intimidacion y

ridiculizacién puablica (Haizlip et al., 2012).

Este estrés laboral y académico, acompafia la conducta no profesional que incluye el abuso
verbal y emocional a colegas y estudiantes; dicha situacién ha sido documentada en Estados
Unidos, y en el caso de la Cirugia, se han encontrado barreras para reconocerla e intervenirla
(Healy, 2011). Desafortunadamente, se educa a los médicos en un ambiente hostil y negativo,
crecen dentro de la carrera con temor al error o a la ridiculizacion y frustracion, con el
sentimiento de culpa y vergiienza (Eisenberg, 2000), para luego, actuar de igual manera con
sus pacientes y estudiantes, pero no sélo ocurre en profesionales graduados, también se ha

detectado en los estudiantes de pregrado y postgrado.

Dentro de este escenario se reconoce el burnout, que esta presente en todas las profesiones y
oficios, y se caracteriza por la fatiga emocional, la sensacion de despersonalizacion y la
percepcion de falta de logros personales, y en el caso de los médicos, esta relacionado con la
sobrecarga y gran responsabilidad de sus tareas cotidianas. Dichos componentes han sido
incluidos en un instrumento que permite medir el burnout, el inventario de agotamiento de
Maslach (The Maslach Burnout Inventory - MBI) (Maslach et al. 1996), el cual ha sido
empleado en diferentes estudios, los cuales indican que cada especialidad tiene diferentes
niveles de burnout y con diferente afectacion en los tres aspectos evaluados por la escala;

pero se hace evidente, que la prevencion y manejo del burnout debe ser considerado por las

161



universidades para mejorar no solo los resultados académicos, sino también el
profesionalismo y los desenlaces clinicos de los pacientes (Hojat et al., 2013)(Jackson et al.,
2017). Segun Hollis (Hollis et al., 2017), 40% de los cirujanos tiene burnout y solo 50%
recomendaria ser cirujano a sus propios hijos. Estos datos ponen sobre la mesa que a pesar
de la vocacion que un profesional pueda profesar por su especialidad, el burnout afectara su
satisfaccion y su propio desempefio, y se ha asociado con menor satisfaccion de los pacientes,
mayores errores médicos, y mayor prevalencia de abuso de drogas y alcohol, asi como de

depresion y suicidios (Jackson et al., 2017).

Cuando se revisa la dinamica formativa de los estudiantes, se encuentra que no solo padecen
burnout, sino también rasgos que apuntan a un desorden de estrés post traumatico. Este
desorden es un estado patoldgico de re-experimentar permanentemente un evento traumatico
que causa estrés y compromiso funcional; para esto es necesario un “evento estresor” y la
anticipacion del miedo que se experimentara con este. En el caso de la Cirugia, estos eventos
son cotidianos, especialmente para la Cirugia de trauma y emergencias, con datos que relatan
hasta 15% de cirujanos con criterios para desorden de estrés post traumatico (PTSD), y otro
25% con algunos sintomas, pero sin un plan de accion individual o gremial que busgue
identificar y tratar a quienes lo padecen (Jackson et al., 2017). En el trabajo publicado por
Jackson, un tercio de los residentes de Cirugia estaban en riesgo de PTSD, mientras que 22%
lo padecia y 57% tenia algin sintoma; para poner estos valores en perspectiva, el PTSD se
presenta en 3.8% de la poblacion general, en 14.3% de los residentes y en 15.8% de los
veteranos de la guerra de Iraq, es decir, es una condicion mental que afecta gravemente a los
estudiantes de postgrado de Cirugia, pero que no es exclusivo en ellos, ya que también se ha
identificado en estudiantes de otras especialidades y en pregrado. Los factores relacionados
con esta alta incidencia son el matoneo (bullying), la sobrecarga de responsabilidades y horas
de trabajo, pero se destacan esta Gltima y la cultura dentro de la residencia; es decir, el ethos
de cada escuela.

Como lo identificd esta investigacidn, estas caracteristicas subyacen en el pregrado en todos
los niveles de formacion, tanto de basicas como de clinicas, ya que los estudiantes que fueron
entrevistados se refirieron a todos los momentos desde el inicio de sus estudios, no

especificamente al semestre de Cirugia. Sus declaraciones hacen manifiesto que la

162



sobrecarga academica, los horarios extensos, la falta de balance vida-universidad y el
matoneo, los acompafian desde el inicio de su formacion y suman mas dificultades y retos

para sobrepasar, que solo sacar una buena nota en un examen.

“Hubo una época en la que todos tenian como el mismo concepto de primer semestre,
que era como una competencia, y una cosa, pues, maluca méas bien y como de querer

sobresalir y no me importa pasar por quien sea” (Estudiante 42).

“Con €l fue muy complicado, o sea, €l no tiene reparo en manifestar delante de los
pacientes lo qué opina de nosotros como estudiantes, entonces para nosotros que
somos estudiantes o que somos médicos en formacion, que digamos que todavia, o
sea, Yo siento, que esto es de mucha personalidad y de mucho caracter, o sea uno
tiene que aprender a formar carécter, porque uno se va encontrar personas que lo
traten de contradecir o decirle que uno no sirve, o de que no es valido lo que uno dice
en todas partes, pero entonces uno en cuarto semestre no tiene, o sea, todavia no

tiene mucho de ese caracter que requiere” (Estudiante 39).

“Quieren que rindamos sUper, que vayamos a estudiar a la casa, pero es que todo el
dia estamos en la universidad y vamos a llegar a la casa a estudiar y entonces
nuestro, ¢el momento de descanso qué?, todo el dia estudiando, ya uno no va a

estudiar de la mejor manera cansado” (Estudiante 19).

“Esta semana me di cuenta que estaba siendo mal educado, pues por la carga, por lo
que representaba estar en el hospital, en especial la semana pasada, (...) me estaban
saludando, buenos dias! ¢ Como estd? Yo pasaba y ni siquiera los volteaba a mirar,
mmm, me dije, juy! Qué mal educado, porgue yo no soy asi. Creo que era como el
estrés, la carga, de rendir, de tener que estar al 100, esta4 sUper concentrado en
rendir, entre que estar al 100, qué me olvidé que habia otras cosas, entonces es €eso,
muchas veces uno se distrae y solo se centra en su papel como médico y deja de lado

otras cosas” (Estudiante 41).

“La carga académica en medicina yo creo que le pasa la factura a mas de uno, por
es0 mas de uno, termina, pues, o termina un semestre agotado, incluso requieren de

ayuda, de manera que, pues nada, si uno no tiene un apoyo o una mentalidad como
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bastante fuerte o en su defecto cosas personales que se le cruzan en ese momento, lo
patean y lo da a uno de todo, porque el estrés de los pacientes, el estrés de los
examenes, el estrés de la ronda, el estrés de las cosas personales, el estrés de no vas
alcanzar a estudiar, el estrés de la prevencion, son muchos factores, no solamente
estudio, entonces, y eso pasa factura en el primer semestre y ahora en clinicas; creo

yo, y eso pasa en el transcurso de todas las carreras” (Estudiante 37).

“Uno tener que llegar como de un mundo como tan ajeno a la muerte, a tener que
aprender a ver morir a la gente y entender que no siempre uno puede salvarle la vida
a la gente, entonces no se, 0 sea, siento que necesita ese acompafiamiento psicoldgico

y emocional” (Estudiante 39).

Surge entonces que el ambiente académico y laboral juegan un papel trascendental en la
aparicion del burnout o en sus casos mas severos, la aparicion del PTSD, y por lo tanto, se
hace evidente la relevancia de la personalidad en la educacion médica (Hojat et al., 2013), al
igual que la inteligencia emocional (McKinley & Phitayakorn, 2015b) y el protagonismo que

pueden jugar en la seleccion de residentes, o su desempefio como estudiantes y profesionales.

La inteligencia emocional se ha definido como la habilidad de monitorear las emociones
propias y de otros, discriminar entre ellas y usarlas para guiar los pensamientos y acciones
propios (Goleman, 1998). Esta caracteristica suele definirse como una habilidad social e
incluso cognitiva, asociada a la asertividad y el liderazgo, y por lo tanto, propia de cada
individuo, es decir, que se comporta como una caracteristica fija e inmutable, pero con la
propiedad de ser ensefiada, aprendida y desarrollada deliberadamente. Estas conclusiones se
han obtenido del campo de los negocios donde se demostré que quienes tenian mas
inteligencia emocional tenian mas ganancias que aquellos con menores habilidades
emocionales. Desde la perspectiva de la educacion médica, especificamente para la Cirugia,
es una habilidad indispensable para lidiar con las emociones propias, trabajar en equipo y
poder enfrentar exitosamente situaciones tensas con los pacientes y sus familiares, aunque
no es claro si esta afecta el desempefio clinico (McKinley & Phitayakorn, 2015b)(Nayar et
al., 2020). Por otro lado, la inteligencia emocional se ha relacionado con mayor satisfaccién
laboral y menor burnout, lo que sugiere que el desarrollo de las habilidades en la inteligencia

emocional en la educacién puede ayudar a los futuros profesionales a lidiar mejor con los
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estresores habituales de su profesion (Hollis et al., 2017), y segun lo manifestado por los
estudiantes en esta investigacion, es un aspecto significativo que la Educacion debe abordar,

ya que los estudiantes lo aprenden de manera intuitiva.

“Pues es que... creo que manejar los sentimientos no es como algo tedrico, o sea, no
es como que uno pueda leer si tengo ganas de llorar, no sé, haz esto, no. Yo creo que
€S COmo mas practico, mas como que uno esta ahi, vive las cosas y ve como los otros

lo manejan, como uno puede tratar de irlo imaginando” (Estudiante 24).

“Yo creo que es brindandonos las herramientas para poder manejar todas esas
emociones, situaciones, y, eh, conflictos, tanto personales como académicos que se
presentan, entonces, ¢,cémo?, pues, eso brindando un apoyo por parte de psicologia,
psiquiatria, brindando, (...) que brinden esas herramientas o esas opciones para
quien quiera, pues, vaya, quien se siente agobiado, destruido, necesite hablar, pues,
vaya y al menos lo escuchen, es que estas cosas uno no las habla con nadie”
(Estudiante 40).

Por otra parte, la personalidad quirdrgica se caracteriza por ser competitiva, dominante y con
el impetu por hacerse cargo de las situaciones, incluso pasando por encima de otras
especialidades, siendo controladores, perfeccionistas, obsesivos y pobres delegadores. En ese
sentido, si bien hay caracteristicas globales dentro los cirujanos, esta alta competitividad
personal y con sus pares agrega mayores dificultades para lidiar con la carga laboral y un
peor balance vida-trabajo, a pesar de tener una alta satisfaccion relacionada con operar
(Money, 2017). Estos rasgos de la personalidad del cirujano se expresan en la manera como
tratan a sus estudiantes y como funcionan en ambientes laborales y académicos, resaltando
el ambiente que generan y el aspecto social (Adolphs, 2009) que gira en torno al escenario
de ensefianza, que tiene un componente dentro del curriculo oculto y que encamina al
estudiante de pre y postgrado, pero que claramente afecta su desempefio académico y

personal.

Si bien se ha mencionado el escenario del cirujano profesor y de la formacion en postgrado,
segun los resultados de esta investigacion, los profesores de todos los niveles y areas en
Medicina, tienen rasgos similares, y utilizan estrategias de “matoneo” durante sus actividades

de ensefianza, tal y como sus profesores las usaron con ellos.
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“Uno puede estudiarle todo lo que quiera y uno le responde y le sigue preguntando,
y uno le responde, hasta que no lo corcha no queda contento, hasta que no lo pone a
uno mal, no queda contento, entonces uno dice, a la final para que me esfuerzo tanto,
si él no valora, ni me trata bien, ni me respeta como persona, ni como estudiante, ni
como, o sea, nada, entonces uno dice, no, pues yo lo respeto porque yo soy una buena
persona que respeta las personas, pero no se gana como mi carifio, como mi, mis

ganas de querer hacer eso” (Estudiante 24).

“Uno estudia, pero le llevan a uno las preguntas hasta el punto donde uno realmente
no sabe, y uno se frustra, porgque uno ya no sabe ni siquiera que mas contestar, porque
ellos quieren que uno se corche, a diferencia de obviamente en casos en que uno le
hacen preguntas que uno deberia conocer la respuesta, porque son como conceptos
basicos del tema y el docente hace las preguntas, es para saber si estudié o0 no

estudio, pero no como con ese fin de llevarlo uno hasta corcharlo” (Estudiante 20).

“Eso fue totalmente innecesario (...) ella ya estudiaba mucho y siempre le
preguntaba. Pero siempre, siempre, siempre... siempre, a toda hora. Y se le veia, se
le veia la malicia a la hora de preguntarle. Pues...al final de cuentas se iba tirar la

nota” (Estudiante 22).

“Yo creo que depende de la persona, (...) no sé como sera la cosa, y algo los cambia
0 hubo una situacion clinica que los cambio o les dejo de gustar lo que hacian, les
dejo de gustar como tratar con los pacientes, bueno no sé algo les pasé que los hizo
cambiar, pero no creo que esté directamente relacionado con el nivel de estudio, sino,
como de la experiencia de cada personay de la forma de ser de cada persona, porque
hay personas que incluso desde que son estudiantes puede que sean asi, puede que

sean un poquito frustrados” (Estudiante 24).

“Tambien durante la carrera nos ensefian, o indirectamente nos encaminan a que
nosotros debemos ser muy competitivos, porque los cupos para las especialidades
son poquitos, porgue solamente van a conseguir trabajo los mejores, porque una cosa
y la otra, entonces, digamos que yo creo que la competitividad es algo que se ve
mucho a lo largo de la carrera'y yo creo que tambien influencia mucho la manera

en que nosotros interactuamos, incluso entre nosotros (...) creo que es muy
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influenciado por todo eso que esta pues a lo largo de la carrera, la competencia de
querer ser mejor en todo, y todo eso, pero siento que también va mucho con la
personalidad de cada uno. (...) uno se da cuenta desde que entra, que cuando uno

escoge esta vaina, eso es masoquismo, o sea, eso no es normal” (Estudiante 39).

Por lo tanto, no se puede desconocer lo que ocurre en escenario académico y que va mas alla
del conocimiento tedrico propuesto y declarado como objetivos de aprendizaje, y que si bien
los cirujanos-profesores ensefian desde sus propias experiencias, personalidad y temores, de
igual manera lo hacen los profesores de otras areas médica durante el pregrado. En
consecuencia, la Educacién debe interesarse por desarrollar en los estudiantes habilidades en
la inteligencia emocional que les permitan aprender mejor, y administrar mejor sus
emociones para tener mejores desempefios académicos y profesionales, pero también para
poder gestionar mejor sus propios sentimientos y mejorar su calidad de vida personal y

laboral.

5.3.1.2.2 La letra con sangre entra (forjados a sangre y fuego como el acero)

Las emociones acompafan las decisiones y acciones, incluso las condicionan, pero ademas,
complementan la memoria. Desde la neurofisiologia, las respuestas emocionales tienen tres
componentes: comportamentales, neurovegetativos y hormonales; adicionalmente, las
emociones tienen vias primitivas en la amigdala y son reguladas por la corteza cerebral
prefrontal ventromedial (Carlson, 2016)(Cheng et al., 2009)(Baez et al., 2013)(Decety,
2015). Esto significa que las emociones pertenecen a lo mas béasico de la evolucion, a
impulsos que definieron la adaptacion social, que aprendimos para poder reaccionar al
entorno y sobrevivir, y que se acompafiaron de cambios anatémicos cerebrales para poder
encajar y funcionar en el ambiente social; como es el caso de las células en espejo que
brindaron habilidades cognitivas de aprendizaje e imitacion, habilidades motoras para repetir
tareas manuales, pero también habilidades sociales; y todas estas habilidades en conjunto nos
caracterizan como humanos (Bautista & Navarro, 2011)(Modrofio Pascual,
2012)(Ramachandran, 2015)(Decety, 2010)(Decety, 2011)(Decety & Jackson, 2004a).
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Por lo tanto, las emociones no pueden escindirse de los procesos mas recientes en la
evolucion humana, el reconocimiento de tonos en la voz y de los gestos, son mas antiguos en
nuestra evolucion que el discurso verbal. Asi, desde la infancia aprendemos con emociones,
recibimos estimulos y reaccionamos con emociones y en la medida que crecemos, esta
relacién estimulo-respuesta (emocional) se configura en un condicionamiento clasico
Pavloviano, si este se repite con la frecuencia necesaria y en el ambiente propicio (Carlson,
2016). De hecho, las emociones positivas 0 negativas estan impresas en nuestro ADN y han
determinado comportamientos reptilianos desde la perspectiva evolutiva, no solo la agresion
sino también la defensa, la sumisién y los cuidados de los miembros del grupo, implican
descargas hormonales, pero también requieren habilidades para el control de impulsos
(Carlson, 2016), y desde la psicologia, la evaluacion e interpretacion de las emociones
propias y ajenas, y el posterior control de impulsos, se traducen en la inteligencia emocional
(Goleman, 1998)(Pineda Sanchez, 2021)(Carlson, 2016).

De igual manera, las células en espejo tienen relevancia en el desarrollo de la Empatia en
ambientes clinicos (Esquerda et al., 2016)(Singer & Klimecki, 2014)(Decety & Jackson,
2004a)(Shamay-Tsoory & Lamm, 2018)(Decety, 2011); en este contexto, la emocion es
inherente al ser humano y a todos los escenarios donde se encuentra, incluso el educativo,
por esto, el papel del profesor y cémo este se representa frente a los estudiantes, activa vias
emocionales primitivas que desencadenan respuestas conscientes e inconscientes y que
crearan a su vez, respuestas que seguirdn patrones de condicionamiento clasico en los

estudiantes.

La manera como se ensefia Cirugia arrastra mas de cien afios de tradicion, pero en los Gltimos
afios ha tenido tantos cambios tecnoldgicos, informativos, e incluso una pandemia, que han
obligado a la Educacién médica a reinventarse, y en este proceso, se ha replanteado el alcance
de esta tradicion de cara al curriculo oculto y como los “modelos” afectan a los estudiantes,
y como perpetlan en ellos y sus propios estudiantes las conductas que definen la ensefianza
en medicina. Por lo tanto, hay tendencias de cambio generacionales, con nuevas corrientes
académicas preocupadas por el mensaje que envian a las futuras generaciones y por el
impacto en el cuidado de los pacientes (Healy, 2011), preocupados no solo por la

transformacion en lo académico y técnico, sino también en el reconocimiento del estudiante
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como un ser integral que aprende, y no como se ha tomado histéricamente, como un
estudiante que debe pasar por lo mismo que sus profesores, el tradicional vaso vacio
merecedor de la sapiencia del erudito profesor que mancillara su espiritu para endurecer su

alma.

“Pues yo estaba pensando como también, obviamente esta la excepcién a la regla,
pero uno, 0 yo no se, yo pienso es como los docentes o los especialistas que son como
de una generacion mas atras, digamos mas viejitos como por asi decirlo, tienden a
ser un poquito mas secos, obviamente hay unos que son un amor y uno los miray son
verdad como unos super, también como que uno los lleva en el corazon, pero se han
comparado con los especialistas que son un poquito mas jovenes, que comienzan
COMO Nno venga, venga aprenda conmigo, venga yo lo llevo y hacemos, y pues ¢ pero

me estan viendo? ” (Estudiante 17).

“Entonces yo de pronto pienso, 0 es una de las teorias también y es que antes se
ensefiaba més a la fuerza y se ensefiaba tratando mal al paciente, al estudiante y
humillando al estudiante, entonces de pronto eso les quedd tan grabado en la cabeza
que dijeron, no pues yo llego alla y hago lo mismo, de alguna manera tengo que sacar
la rabiecita que tengo, pero los especialistas que estan mas jovenes, desde ahi,
empiezan a decir, no, las cosas no tiene por qué ser asi, ellos también tienen que
aprender chévere, pues porgue le gusta y creo que eso es lo que nosotros nos tenemos
que llevar para que si en algun futuro nosotros seamos especialistas, seamos asi y no
seamos de los que tratan mal a los pacientes, de los que tratan mal a los estudiantes,

si no de los que armemos un ambiente chévere” (Estudiante 17).

Durante esta investigacion, se consideraron aspectos cuantitativos en escalas como el
instrumento de evaluacién y la escala de Empatia de Jefferson, sin embargo, al entrevistar a
los estudiantes, emergieron estilos de ensefianza relacionados con la tradicion, que al
someterlos a un analisis comprensivo, develan que la “emocion” esta latente en todos los
espacios academicos, que experimentan gratitud y respeto hacia sus maestros, pero que
existen algunos pocos que han dejado una huella negativa en su formacion, sin que esta se
relacione con el conocimiento técnico que se pretendia ensefiar, sino con el aspecto personal

del miedo, del temor a la ridiculizacion en publico o al castigo.
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“En basicas teniamos varios docentes: seis... no, cinco docentes que les gustaba
meternos miedito a la hora de... de... de educarnos. Y para los parciales sobre todo
también, y es ése... esa respuesta de que: [-Entonces usted no sabe esto, entonces
usted lo va a responder mal], o lo van a hacer sentir mal. Por ejemplo, la tipica
presentada de historia clinica y que a usted lo cojan y le cojan enfrente de todos, la
historia clinica y se la rasguen [porque usted no sabe nada] o [tome, que su historia
clinica bota sangre]” ... Tampoco, o sea, no... no...no. Mmm... no es un buen método

de ensefianza, creo yo” (Estudiante 22).

“Esta ahi una linea muy delgadita entre el respeto y el miedo, y pues, yo a veces
siento que cuando, (...) uno como que se empieza a sentir importante de cierta
manera, pero, confunde esa importancia como con supremacia y yo siento que eso
mismo pasa cuando los doctores no diferencian la linea entre el respeto y el miedo,
porque, (...) uno puede hacerse respetar y puede ser exigente, pero, puede ser

también chévere y puede ser empatico” (Estudiante 39).

“- Digame, ¢qué riega el apéndice? — No... No lo recuerdo, doctor -Ah, bueno, como
usted no sabe nada entonces no le voy a explicar. Y se queda toda la... la cirugia en
silencio, sin decir una sola palabra. Aunque, obviamente si, el hecho de no saberse
la irrigacion del apéndice es delicado ya en décimo semestre, pero pues tampoco
como para que a uno no le... no le digan como que no le voy a explicar nada el resto
de la cirugia. (...) Los internos en ronda dijeron que... que el paciente tenia
impactacién fecal [¢si?] Entonces el cirujano de turno dijo: [- ¢y usted quién es para
decirme a mi que tiene impactacion fecal? ¢usted le hizo tacto rectal?] Entonces le
dijo: [-no. jAy doctor, qué pena!] El problema que se armo por eso. Entonces, que
no. [-Pdseme... paseme el nombre de todos los internos que... que... que vieron a
este paciente, porque entonces si ninguno me le hizo tacto rectal entonces me va a

tocar bajarle la nota a todos]” (Estudiante 22).

Igualmente, las evaluaciones en cada semestre, en examenes parciales o en las rondas,

representan un estrés adicional, muchos temas, poco tiempo, muchas preguntas, pero la

manera como los profesores evaluamos también refleja como fuimos evaluados y lo que

gueremos ensefiar a los estudiantes, no sélo desde la teoria.
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“Hay unos doctores que si buscan sabotearlo a uno, o sea, de verdad es como, voy a
tirarles en el alma para que les vaya mal en el parcial, (...) también es como ah ok,
me faltaron a la clase, entonces les voy a preguntar en el parcial cosas que ni siquiera
son del tema, o0 sea, 0 que si puede ser el tema, pero es algo sUper, 0 sea, que no
vimos, que no es aplicable, que en el momento no era el nivel de nosotros entonces

para qué” (Estudiante 17).

“Uno puede estudiarle todo lo que quiera y uno le responde y le sigue preguntando,
y uno le responde, hasta que no lo corcha no queda contento, hasta que no lo pone a
uno mal, no queda contento, entonces uno dice, a la final para que me esfuerzo tanto,
si él no valora, ni me trata bien, ni me respeta como persona, ni como estudiante, ni
como, 0 sea, nada, entonces uno dice, no, pues yo lo respeto porque yo soy una buena
persona que respeta las personas, pero no se gana como mi carifio, como mi, mis

ganas de querer hacer eso” (Estudiante 24).

“Hay docentes que no miden las palabras en... pues médicos, no sé, que no miden las
palabras al expresarse y que creen que corregir asi, en publico y tan... con tanta
agresividad tampoco es lo correcto, ;jno? Pero es algo necesario. (...) Tuvo
problemas con el docente, pues... eeh... que una ronda no le estudio, o bueno, no
reviso bien al paciente creo que fue, y... y €l se la monto, practicamente la humillé

toda la rotacion, hasta que la hizo llorar en una rotacion” (Estudiante 22).

“El siempre empezaba a revisar y por lo menos si en la primera parte encontraba un
error, si usted tenia 10 paginas, las otras 9 paginas eran basura, entonces lo que él
hacia era, que nos cogia las hojas y nos tachaba con una “x” grande y lo tiraba la
piso, 0 sea, €l se iba caminando por el pasillo con las carpetas de las historias
clinicas y el las tachaba y las tiraba para atras y las tiraba al piso, (...) hubo una
compariera a la que él le dijo que €l no entendia que hacia ella en el hospital, ella se
debid haber quedado barriendo en la casa, o sea, literalmente le dijo eso, hubo otro,
otro dia, que a un compafiero le dijo que realmente lo mejor que él podia hacer era
tirarse del sexto piso, porque de verdad no tenia, o sea, no sabia qué hacia alla, no
tenia las competencias para hacerlo y finalmente lo que yo decia de los pacientes y a

mi me parece muy feo eso, fue que a un paciente le dijo, sefior, si estos fueran mis
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doctores y yo fuera usted, mejor me tomaria un vaso de cianuro, entonces, exacto,
son cosas que yo digo, que uno ya, o sea, yo digo hasta qué punto uno le duele, o sea,
yo digo, es fuerte, en ese momento, eso era devastador” (Estudiante 39).

A pesar de lo impactantes que fueron algunos de estos episodios para los estudiantes, la
mayoria de profesores no replican las estrategias punitivas o atemorizantes que sus profesores
tuvieron con ellos. Los estudiantes que participaron en la investigacion reconocieron que
estos profesores son pocos y ensefian como aprendieron, pero hay una tendencia generacional
para modificar la ensefianza sin afectar el ethos o el saber disciplinar, una tendencia de
reconocerlos como seres individuales pensantes pero también emocionales, una tendencia

para ensefiar de manera positiva.

“Se me hace que antes, (...) de alguna manera si se aplicaba mucho mas esa
ensefianza del miedo, porque las anécdotas, las cosas que nos cuentan, los sucesos
en basicas en clinicas, los sucesos en el internado, como que si se aplicaba mucho
eso de la ensefianza y el miedo, pero personalmente el porcentaje con el cual yo me

he representado esa ensefianza del miedo es ese 20% que comento” (Estudiante 22).

“Con tal doctor no y eso que a ustedes les toco suave, cuando yo tuve clase con él eso
era asi, y asi, y uno como, uy no pero que me estd contando, o sea, eso cOmo es
posible entonces puede que si se hayan empezado a adaptar las cosas” (Estudiante
17).

“De verdad que, que si destaco las cosas buenas, son mas las cosas buenas que las
cosas malas, pero las cosas malas han sido realmente impactantes, lo marcan mucho

a uno” (Estudiante 39).

“El nivel de exigencia de €l es alto, bastante, entonces siempre educando con
exigencia y con amor al mismo tiempo, ese es como el pilar de todo, que si ir, e ir
educando con pasion y con amor, y yo creo que si se juntan esos dos, que es la pasion
del docente por dar la didactica, del rayar, de escribir, de él de tratar de meterles
informacion que realmente les vaya a ser (til, porque todo eso no se va a recordar,
que en eso si se debe ser muy claros y pues exigiendo, eso se combina excelente”
(Estudiante 37).
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Con estos resultados, se hace evidente que dar clase no es igual a ensefiar, la Educacion
médica tradicionalmente ha tenido a médicos que ensefian, pero que lo hacen basados en su
conocimiento disciplinar y su experiencia como estudiantes, quienes replican de manera
empirica estrategias educativas que aprendieron por observacion y al padecerlas en carne
propia. Por lo tanto, ensefiar es una tarea que obliga a quien ensefia a formarse para que el
aprendizaje no sea limitado a un contenido, sino a un aprendizaje significativo desde lo
cognitivo, pero también reconociendo la emocion que esta inmersa en todas las etapas del
proceso, y que de este modo, el médico-profesor se convierta en el modelo a seguir, en el

maestro.

“Asi lo aprendieron y nunca se cuestionaron si habia una manera diferente de
ensefarlo, creo que también es mucho eso, o sea como yo aprendi asi yo no quier...,
0 sea, como ya aprendi asi y en mi funcioné asi, pues, yo no me tomo el tiempo de
saber si puede funcionar de una manera diferente, sino, que yo simplemente replico

lo que a mi me ensefiaron” (Estudiante 39).

“Yo creo que lo que pasa con estudiantes es que nos han tratado mal y nosotros
sabemos lo que es que lo traten mal a uno, y yo no quiero que traten mal a nadie
como me han tratado a mi, en cambio cuando uno es médico, pues es muy raro que
alguien me trate mal, o sea, que como que un especialista vaya y le diga a uno ay no
usted por qué hizo eso asi, eso esta mal eso no sirve para nada. Obviamente los
especialistas no le van a decir a uno porque ya somos colegas, o0 sea, ya donde usted
me diga algo, pues queda mal usted también. En cambio, por ejemplo, a uno de
estudiante lo humilla, lo trapean por el piso, o sea, horrible, o sea, uno dice: Uy no,
Yo no quiero que esto le pase a nadie mas y uno se pone mas en el lugar de la otra
persona, de pronto cuando uno se gradua, ya, uno va a decir ya no me van a tratar

mal por fin” (Estudiante 24).

Los anteriores resultados pueden ser puestos en contexto desde la perspectiva cognitiva.
Segun el condicionamiento operante propuesto por Skinner, un estimulo puede influir en la
repeticion de la respuesta, pero no necesariamente precederlo; de acuerdo con esta premisa,
la respuesta no siempre ocurre después del estimulo como ocurre en el condicionamiento

clasico. En el condicionamiento operante, es el estimulo antecedente el que refuerza la
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respuesta. Segun Ellis (Ellis Ormrod, 2005), si dicho estimulo antecedente aumenta la
probabilidad de la respuesta este se denomina un estimulo discriminativo; de este modo, se
evidenciaran las mismas respuestas a estimulos similares, lo que se denomina generalizacion
del estimulo, y esta generalizacion puede aplicarse incluso en escenarios que semejan
aquellos donde ocurre el estimulo, es decir un gradiente de generalizacion. La capacidad de
diferenciar en qué circunstancias una respuesta sera reforzada se denomina discriminacion
del estimulo. Es decir, que el condicionamiento operante no solo incluye la conducta, también
la cognicidn (Ellis Ormrod, 2005) y en ese sentido, este aprendizaje y refuerzo de la respuesta
ante el estimulo sera mediado por dopamina (Redolar Ripoll, 2014), facilitando la

predictibilidad de la consecuencia en contextos similares.

Desde el punto de vista del ethos en Medicina, la cognicién del funcionamiento del grupo
estd determinada por bases neurobioguimicas (memoria y aprendizaje mediado por
dopamina) y anatomicas cerebrales (células en espejo, corteza prefrontal ventromedial,
amigdala) que facilitan a los miembros encajar dentro del grupo, mediante la anticipacion de
la consecuencia y la modulacion del comportamiento siguiendo patrones de
condicionamiento operante, y con trazas disfuncionales de este aprendizaje que pueden
desencadenar burnout e incluso PTSD. Surge la pregunta si estos patrones de
comportamiento aprendidos se hacen extensivos a ambientes no laborales o académicos, es

decir, a las relaciones interpersonales con pareja, amigos y familia.

5.3.1.3 La Educacién médica

En algun momento durante la practica docente, los maestros se enfrentan al cuestionamiento
intimo de su papel en la formacion de los estudiantes, y en ese momento surgen preguntas
como “;soy un buen maestro?”, “;logro ensefiar lo que debo ensenar?”, “;existe una
estrategia para lograrlo?”. En vista de que cada individuo tiene su propio estilo de ensefianza,
es tarea del maestro identificarlo y proporcionar situaciones apropiadas y pertinentes a cada
estudiante. Pero esta tarea no es sencilla. Dado que cada profesor imprime su propia
trayectoria en la ensefianza, esta toma los matices culturales, sociales y humanos de cada
profesor, con lo que no basta la justificacion I6gica del conocimiento (epistemologia), sino
gue es necesario contar también con el sistema de valores que justifica las acciones humanas
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(axiologia); y al integrar estas dos ciencias, se busca tratar de entender al mundo y
transformarlo. Esta reflexion sobre la Educacion, devela que ensefiar a razonar es diferente
del aprendizaje transmisivo, en el que un concepto pasa inmutable de un emisor (Profesor) a
un receptor (Estudiante), y en la tradicion de la ensefianza se ha buscado incorporar en el
estudiante un banco de conocimiento en poco tiempo, sin incluir en este proceso al estudiante

y su historia personal.

En consecuencia, la ensefianza ha sido objeto de investigacion y una preocupacion en las
comunidades educativas. ¢Que ensefiar? ;Coémo ensefiar? ;Cudles son las relaciones que se
dan entre lo ensefiado y lo aprendido? Estas son solo algunas de las preguntas que las Ciencias
de la Educacion tratan de resolver. Pero en la intimidad del “aula”, las relaciones trascienden
mas alla de conceptos y temas para ensefiar, y abarcan ademas la formacion integral de
individuos que requieren un profundo conocimiento tedrico y habilidades “practicas” en las
que apliquen este conocimiento. Por lo tanto, el paso de la teoria a la préctica reta a los
maestros a implementar estrategias que faciliten esta accion. Es por esto que, maestros y
estudiantes asumen la ensefianza como una rutina de ‘“transmision de conocimiento”,
mientras que desde la Educacion se trata de los procesos que facilitan el aprendizaje (Kember,
2001).

Respondiendo a estas necesidades formativas, han surgido corrientes filoséficas de la mano
de la politica, la economia; asi como, la Educacion, y dentro de esta, la Didactica de las
Ciencias es un campo del saber emergente, que estudia la ensefianza y el aprendizaje de las
ciencias, la cual se apoya en otras areas como filosofia, linglistica, pedagogia, informatica
educativa, psicologia, sociologia, neurociencias, entre otras (Tamayo, 2004). Asi, la
Didactica se ha transformado desde mediados del siglo XX, en parte por los movimientos de
reforma curricular, y aparece como una ciencia que hace coherente un cuerpo de
conocimientos hasta trascender al estudiante, y cambia el énfasis en la dimensién conceptual,
dandoselo a la ensefianza significativa (Rosselld, 2005). Esto lo logra al modificar la
estructura profesional de la disciplina e involucrar otras areas del conocimiento; vy, al
converger el empirismo, las técnicas e instrumentos dentro de una estructura de
investigacion, abre la posibilidad de abordar una ciencia desde diferentes &reas del

conocimiento, y asi mismo, lograr ensefiarla de una manera mas representativa para el
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estudiante. En otras palabras, la Didactica aborda la educacion, mediante un proceso
exquisito de explicar, comprender, entender y transformar el acto educativo, apoyado sobre
un esquema curricular. Este abordaje es un acto intencional para exponer las relaciones entre
la experiencia, la reflexion que le da sentido y la expresion de esta reflexion; de tal manera
que, la interrelacion entre experiencia-reflexion-expresion proporciona cambios sustanciales
en el aula para construir nuevo conocimiento. Por lo tanto, la Did&ctica vincula una ciencia
especifica con el individuo que la asimila, y se apoya en la Filosofia de las Ciencias como
una reflexion sobre la ciencia en si misma. Aparece entonces, otro de los aspectos de la
Didactica: el aprendizaje, y con este, la comprension de como el conocimiento previo del
estudiante y su historia personal interactan con los conceptos y contenidos nuevos; de esta
manera, se consigue mayor funcionalidad en los aprendizajes cuando son mas significativos
y tienen mayor aplicabilidad a la realidad del estudiante. Esta interaccién permite que, desde
la epistemologia de la ciencia, se haga una reflexion que relacione el conocimiento, lo

técnico, lo social y su impacto en el individuo que aprende y aplica la ciencia.

Paralelamente, la educacion en salud ha cambiado en los ultimos afios. Se pasé de tener una
educacion tradicionalmente enfocada en habilidades motoras y aspectos practicos del
gjercicio clinico, con un entrenamiento sobre los pacientes, a un medio donde hay
regulaciones y restricciones en las horas y sitios de entrenamiento, ademas de mayor nimero
de demandas por el ejercicio méedico. Adicionalmente, hay nuevos retos que los nuevos
profesionales deben enfrentar, y en la mayoria de casos sin ningln tipo de entrenamiento
previo, como situaciones de emergencia donde se espera que no so6lo tengan claridad amplia
de la condicion clinica, sino también la habilidad de abordarla dentro de un equipo de trabajo
con los mejores desenlaces posibles. Es decir, tienen menor tiempo de entrenamiento, pero
se espera mucho mas de ellos, por lo que el ensefiar y aprender afrontan nuevas pruebas a

superar.

Por lo tanto, fortalecer el aprendizaje significativo y el liderazgo de los estudiantes, expande
las oportunidades de que mejore la practica médica y finalmente beneficie a los pacientes
(McMahon, 2016). Pero los adultos aprenden diferente, aprenden si desean hacerlo. Prefieren
la educacion que sea individual, segun las necesidades que ellos han identificado y orientada

hacia metas, relevancia y practicidad. Dada la oportunidad de interactuar con colegas, los
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estudiantes pueden medirse a si mismos, construir su propio conocimiento y desarrollar
relaciones colaborativas (McMahon, 2016); en consecuencia, desvincular el conocimiento
tedrico del componente social en el que se aplicard, hace que el aprendizaje de ese
conocimiento pierda firmeza, significado, sentido y aplicabilidad. Aungue la ensefianza debe

estar ligada a la relevancia social.

Autores como Diaz Barriga (F. Diaz-Barriga, 2003) consideran que la formacion de los
estudiantes debe facultarlos o “empoderarlos” a través del aprendizaje situado. Asi, el
aprendizaje debe ir méas alld del conocimiento llano y tener un objetivo ulterior que
“empodere” a los alumnos para actuar adecuadamente en las situaciones para las que fueron
formados, y que tengan la capacidad de hacerlo de manera ética y responsable; ademas, con
sensibilidad social y pensamiento critico para generar cambios en su comunidad (Ayala
Zuluaga & Franco Jiménez, 2015). Cuando el alumnado se enfrenta al desafio de responder
a un amplio abanico de situaciones reales, se consolida en él un conocimiento significativo,
contextualizado, trasferible y funcional y se fomenta su capacidad de aplicar lo aprendido
(Romero Ariza, 2010). En ese mismo sentido, al aprendizaje situado se pueden anexar otros
autores que incluyen modelos como la participacidén periférica legitima, la ensefianza
reciproca, la construccion colaborativa del conocimiento, las comunidades de aprendizaje y
la alfabetizacion tecnoldgica (F. Diaz-Barriga, 2003)(Furco, 2011)(Monteagudo,
2007)(Mendoza Gamifio, 2014)(Struyf et al., 2005). Por lo tanto, el aprendizaje situado debe
contar con un componente de pensamiento, accion y emocidn para que ocurran cambios en
el estudiante, con el fin de que este aprendizaje sea significativo y se descarte la
memorizacion y repeticion de contenidos sin ninguna integracion o sentido entre ellos, y lo
que es peor, sin encontrar su aplicabilidad. En este contexto, el aprendizaje auto regulado y
profundo ha sido promulgado para la educacion universitaria con el fin de lograr en los
estudiantes un pensamiento critico y capacidad para resolucion de problemas, asi como
mejorar su autoevaluacion para perpetuar los habitos de aprendizaje a lo largo de la vida y
que lo aprendido sea significativo y duradero (Endedijk et al., 2014)(Sagasser et al.,
2012)(Stephenson et al., 2009)(Van der Veken et al., 2008), pero estos objetivos no siempre
se logran alcanzar, a pesar de estrategias como el aprendizaje individual o colaborativo
(Khosa & Volet, 2013)(Papinczak et al., 2008). De este modo, es de interés para las Ciencias

de la Educacién comprender el proceso didactico intimo de la ensefianza y aprendizaje en la
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Educacién Médica, en consecuencia, este capitulo da cuenta de los resultados obtenidos en
esta investigacion, y la perspectiva desde los actores en contraposicion a las particularidades
de la Educacion Médica.

5.3.1.3.1 Estilos de ensefianza y aprendizaje en Medicina, segun la perspectiva de los

estudiantes

Ser un maestro no es sencillo en ninguna de las areas del conocimiento, y particularmente en
la ensefianza de las Ciencias de la Salud. Dentro de las tareas de un profesor clinico, se
encuentra el apoyo a los estudiantes para aprender a resolver tareas complejas que integran
simultdneamente de manera significativa conocimientos teoricos, habilidades y
comportamientos (Mancinetti et al., 2019), no obstante, a pesar de la importancia de la
epistemia en Educacion Médica muchos de los profesores de Ciencias de la Salud no tienen
formacion en Educacién y se encargan de orientar una materia o un tema de la manera como
creen que debe hacerse, o por imitacion de sus propios profesores (Gallego Torres & Gallego
Badillo, 2007)(Zabalza, 2009)(Anderson et al., 2013)(Gonzélez Sanmamed & Fuentes
Abeledo, 2011); pero se hace evidente la necesidad de soportar la ensefianza de la Medicina
desde las ciencias de la Educacion, y la Cirugia no es la excepcion, tal y como lo declara
Cabrales (p. 13) “es probable que las formas “tradicionales” de ensefar cirugia no puedan
mantenerse sin someterse a un cambio. La respuesta no es si la educacion en cirugia debe
hacer estos cambios, sino como hacerlo con rigor, criterio cientifico, ética y humanismo”
(Borrdez Segura et al., 2020). En este sentido, la incorporacién de la pedagogia del
aprendizaje activo no es nueva para la Educacion, sin embargo, esta adquiri6 notoriedad en
la Educacion en Salud por primera vez en 1987 con Brittingham y McKinney (Brittingham
& McKinney, L., 1987), quienes enfatizaron la importancia de las actividades en clase
Hands-on para preparar a los estudiantes a trasladar la teoria a la practica. Pero, a pesar del
reciente interés por la Educacion como ciencia inmersa en la Educacion Médica, no se ha

universalizado (ni profundizado) la formacion en Educacion de los médicos-profesores.

En Colombia, en noviembre de 2017, la preocupacién por la Educacion Médica congregé a
varios representantes de las Facultades de Medicina con la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina (ASCOFAME) para discutir este delicado tema (Anexo 6. Consenso
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de Monteria). De ahi nacio el Consenso de Monteria, donde se discutieron topicos como
seleccion y criterios de ingreso para pre y postgrado, educacion, requisitos académicos para
la graduacion, calidad de los programas y certificacion de los egresados. Ademas, se
discutieron otros aspectos que involucran el curriculo deseado en el que se forme a los
estudiantes para adoptar la tecnologia adaptandola al contexto donde vayan a trabajar, asi
como la capacidad de resolucion de los profesionales egresados y sus capacidades para
trabajar en equipo, lo que puede incluir las habilidades no técnicas. Enfocados en estas
necesidades, plantearon el desarrollo de un curriculo con un claro perfil de los egresados, que
durante su paso por la Universidad sean expuestos tempranamente a la atencién primaria a
las comunidades; y que esta formacidon sea integral, con competencias, contenidos y
procedimientos minimos, asi como el componente de salud publica y humanismo; sin
embargo, este planteamiento ha estado asentado en el curriculo méas que en la Didactica
(Vera-Delgado, 2004)(Ministerio de Salud y Proteccion Social & Educacion, 2017)(Herrera
& Infante Acevedo, 2004).

Realmente, hay grandes dificultades en las Universidades en la estandarizacion de estas
caracteristicas y en sus propuestas formales para la formacion humanista en pregrado (Swick
et al., 1999), aunque se han adelantado aproximaciones en todo el mundo para abordar el
tema desde el curriculo (Medical Council, 2012)(Buyx et al., 2008)(Ojuka et al.,
2017)(Martimianakis et al., 2015)(Fenoll-Brunet & Harden, 2015)(Rivera Cisneros,
2001)(Acuiia, 2000)(Leffel et al., 2015)(R. A. Khan et al., 2021). La Universidad tiene la
responsabilidad social de formar no solo Profesionales de la Salud, sino profesionales
integrales, con la capacidad de autocritica y de responder éticamente a los desafios de su
trabajo y de la sociedad. A pesar de que las facultades desarrollan cursos para formar a sus
profesionales de la Salud en ser mejores profesores, estos cursos son puntuales y sin el
refuerzo necesario para que el cambio perdure. Asi, los profesores siguen ensefiando igual y
los estudiantes contintan quejandose de su formacion. En parte hay una responsabilidad
tacita de las Universidades que les ha costado adaptarse a las necesidades de las nuevas
generaciones de estudiantes, a las normas estatales y a los cambios poblacionales, y en pocos
casos han estandarizado los requisitos bajo los cuales estos nuevos profesionales sean
considerados como idoneos desde su saber disciplinar 0 menos aun desde su compromiso

social y ético. En este sentido, la Educacion Médica tiene diferentes aristas que no se limitan
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a la titulacion otorgada por un programa o facultad; al considerar la ensefianza, esta suele
asumirse como una actividad exclusiva del profesor, y se considera que la responsabilidad se
limita a este y, en consecuencia, también los resultados; sin embargo, esta afirmacion no es
del todo acertada, ya que la ensefianza-aprendizaje es un binomio cuyos elementos no se
excluyen entre si, y en el que participan profesor y estudiante, con funciones diferentes, pero
con responsabilidades compartidas, especialmente, si se asume una postura que contemple el
aprendizaje desde la comprension mas que desde la repeticion (Lagos Garcia, 2012)(Ayala
Zuluaga et al., 2016)(llica, 2016)(Ruiz, 2013)(Fallace, 2016)(Boring, 1953)(L. Rodriguez,
2015).

En relacion con lo referido por los estudiantes durante las entrevistas realizadas en esta
investigacion, empezar un semestre académico representa el inicio de la ejecucion de un plan
de trabajo, plasmado en un curriculo y en el que se enuncian unos contenidos que deben
ensefarse y aprenderse. Para profesores y estudiantes surgen variables que no se declaran,
pero que hacen més dificil esa tarea, tales como la densidad y cantidad de los contenidos, el
poco tiempo que hay para poder dominarlos y la premura por evacuar temas que puedan
evaluar. En el caso de la Universidad del Quindio, el curriculo por sistemas expone a los
estudiantes desde segundo semestre a participar de actividades en el ambiente hospitalario,
en las préacticas de semiologia del sistema digestivo; para los estudiantes, este contacto
temprano con los pacientes desarrolla habilidades semioldgicas que perduran en el tiempo,
pero también motiva a los estudiantes a estudiar para aprender y no solo para obtener una

buena nota.

“El hecho de haber tenido un semestre tedrico y el siguiente practico realmente es de
lo mejor, de lo mejor que le puede pasar a uno, porque aparte de que uno se motiva,
uno realmente puede aplicar lo que estudid y digamos que afirmar ese conocimiento
(...) la parte clinica ya no es tanto que hay que estudiar por la nota, sino que hay que
estudiar porque me gusta esto, porque me va a llegar un paciente asi y yo quiero

ayudar al paciente” (Estudiante 18).

Con esto, emerge que los estudiantes sufren una transformacién en su postura hacia el
proceso académico, con un interés genuino por aprender para ser un mejor profesional y no

solo por la calificacion, sin embargo, el océano de conocimiento que debe impartirse cada
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semestre hace que los contenidos sean densos Yy dificiles de comprender y, adicionalmente,
la manera como el profesor presenta ese contenido facilita o dificulta su comprension,
especialmente si no es claro lo que aporta a la formacion general; en consecuencia, los
estudiantes pueden percibir que el semestre académico obliga a cumplir con un cronograma
y syllabus para terminar en un examen, independientemente de si entendieron o aprendieron,
y su motivacion se aminora al no encontrar una correlacion clara entre lo que aprenden en

bésicas con lo que veran en clinicas o en su practica profesional.

“...unos semestres mas adelante en el que literal era embutir, y embutir y embutir
tema, y la verdad es que tristemente, ahi fue donde aprende un poquito mas, pero
muy poquito” (Estudiante 17).

“Hay veces que lo doctores pues no sé lo que les pasara, amaneceran de malas pulgas
(...) me gustan los docentes que saben reconocer que uno esta cansado y que hay que
hacer una pausa. Una pausa de diez minutos para pararse a respirar y volver a ...
volver a retomar. Me gustan las buenas diapositivas, y que dejen recomendaciones
[si van a buscar sobre este tema revisen esto o que lean esta guia, o que busquen tal
cosa...] Porque eso...eso demuestra es interés de enseriar, en que uno aprenda”

(Estudiante 22).

“Es que van y es por cumplir y poner una malla curricular buena, con un syllabus
completo a que lo expongan los docen... los estudiantes, y esta otro 30% que estdn
los que les gusta es infundir miedo y.... que no, es que no. A final de cuentas va uno
a aprender. Uno aprende para un parcial y no para la vida. Creo que no es bueno”
(Estudiante 22).

De igual forma, las estrategias que emplean los profesores reflejan sus propias experiencias
y motivaciones (Alfageme-Gonzalez & Diaz-Serrano, 2020)(Martinez Geijo, 2009), e
incluso sus estilos de ensefianza estan apoyados desde su propio estilo de aprendizaje
(Alfageme-Gonzalez & Diaz-Serrano, 2020), pero no necesariamente estos métodos y estilos
sean los apropiados para que la formacion sea mas que la evaluacién de unos contenidos
impartidos y logre el aprendizaje significativo en los estudiantes (Gallego Torres & Gallego
Badillo, 2007)(Zabalza, 2009)(Anderson et al., 2013)(Gonzélez Sanmamed & Fuentes
Abeledo, 2011). Segun los hallazgos en esta investigacion, hay estrategias ampliamente
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utilizadas por parte de los profesores, pero que plantean barreras en los estudiantes, tales
como extensas horas de clases magistrales, diapositivas poco atractivas, 0 exposiciones a
cargo de los estudiantes, sin una apropiada retroalimentacion o aportes por parte de los

profesores.

“Cdomo es que una persona, que esté dandole clase a otras personas, ensefidndoles,
no sepa tecnicas para, para, o sea, para facilitar las cosas, para que la gente
entienda, para que, para que, las cosas sean mas amenas, y no sea una tortura uno
ir a revisar tema, o ese tipo de cosas, yo creo que eso deberia de ser un requisito”
(Estudiante 18).

“No sé si el problema radica de la metodologia que uno siempre maneja de qué es la
exposicion de un compafiero y luego vaya y estudié para un parcial si lo gana o lo
pierde y ya, y luego simplemente queda en el olvido, y me ponia yo a pensar en que
hay muchas cosas que realmente son importantes y que todo es importante, pero que
uno no todo se lo aprende y que realmente lo que uno aprende es como, no sé, menos
de 50% y que uno muchas de las cosas que ya vio, en este momento son importantes
saberlasy que uno dice, jdios mio! Ya lo vi, pero no me acuerdo de nada” (Estudiante
20).

De esta manera, los estudiantes sortean extensos horarios de clase, para estudiar por su cuenta
y pasar al siguiente semestre, resaltando que sus profesores saben mucho de sus areas de
experticia, pero no necesariamente saben ensefiar, lo que resalta la relevancia de la formacion
en Educacion, ellos lo notan y confirman lo planteado por diferentes autores con respecto a
la necesidad de formar a los formadores (Zabalza, 2009)(Gonzalez Garcia, 2014)(De
Camilloni, 2017)(Espinosa-Rios, 2016)(Ayala Zuluaga & Franco Jiménez, 2015)(Londofio
Orozco, 2015). Es decir, la Educacion en Salud requiere una profunda formacion en Ciencias
de la Educacion, pero se ha asumido como su equivalente a cursar un diplomado en
educacion, que no suele tener la perspectiva hacia las Ciencias de la Salud, y que
adicionalmente reafirma las conductas de los profesores que apoyan su ensefianza desde la

tradicion, perpetuando esquemas positivistas tanto en escenarios de basicas como de clinicas.

“De pronto ellos no tienen como claro, de qué otra forma pueden ayudarnos a

aprender, o0 sea, no tienen como esa facilidad, o esos cursos y también tengo
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entendido que esas “maestrias” de educacion que da la universidad, que no son como
tan pedagogicas, o sea, si ni siquiera a ellos les ensefian de manera pedagdgica,
como ellos nos van a ensefiar a nosotros de manera pedagogica, 0 sea, creo que en
realidad esa “maestria” en educacion de la universidad, es un requisito, entonces lo

hacen asi, como por cumplir” (Estudiante 24).

Al mismo tiempo, qué se ensefia, cOmo se ensefia, cOMo se aprende, la relaciones que surgen
en el proceso educativo, son los topicos en los que se enfoca la Didactica (Tamayo, 2004), y
en ese sentido, el tejido que yace bajo la ensefianza de un area del conocimiento durante la
formacion es la manifestacion del concepto intimo y profundo de la Educacién; por tanto, el
contenido es solo uno de los hilos de ese tejido para configurar la urdimbre cognitiva
denominada aprendizaje, y debe acompariarse de un elaborado proceso de planeacion y
preparacion, que se apoya en estrategias y ayudas educativas, per se, las estrategias no son
malas, pero pueden percibirse como estériles si no se contrastan y enriquecen con lo que el
médico-profesor pueda aportar desde su experiencia. En este sentido, se han hecho
publicaciones relacionadas con la incorporacion del aprendizaje de servicio y cooperativo en
la educacion (Kalkbrenner & Horton-Parker, 2016)(Gonzalez Jaramillo & Recino Pineda,
2015)(De Camilloni, 2017). De igual modo, el modelo de Fitts y Posner (1967) del
aprendizaje de habilidades motoras, describe que el proceso cognitivo inicia como un proceso
mental primario seguido de un estado asociativo y uno automatico que es alcanzado en el
nivel de Maestria de la tarea, de este modo, las acciones pueden no tener una intencién verbal
de la ejecucion, pero igualmente ser un acto de ensefianza-aprendizaje; en esta situacion,
hacer consciente este proceso puede estimular la ensefianza deliberada y la reflexion de como
innovar la pedagogia para el campo de la Salud (Sutkin et al., 2015). Pero una tarea que se
limita a la practica esta vacia de entendimiento, mientras que al acompafiarla de la reflexion,
la transforma en la praxis, la teoria surge cuando la reflexién se hace mas en detalle y méas
prolija (Vasco, 2003). Paralelamente, en muchos de los casos no se promueve el desarrollo
de un pensamiento critico por parte de los estudiantes, solo facilitan el comprender y aprender
una teoria, en otros casos dichas estrategias y herramientas empleadas no acercan a los
estudiantes al contexto en el cual se encuentran, lo cual no favorece la construccion del

conocimiento (Espinosa-Rios, 2016).
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“Hay docentes que son muy monotonos en su ensefianza, y que siempre usan el mismo
método de... de... de... de clase, la tipica... la tipica clase magistral, que es el otro...
el otro... el otro extremo, por asi decirlo. Ese es el sentarse en una silla y empezar a
hablar y hablar y hablar por dos horas... pues no. (...) Hay muchos métodos de
ensenianza, pero el que mas me gusta es en el que... primero, [o ponen a uno a pensar,
no simplemente es ir a recitar teorias, sino que aparte de recitar teoria le ensefian a
uno qué de esa teoria se puede poner en préactica. Lo ponen a pensar, dar la
experiencia o del punto de vista de cada... del docente, que eso le hace a uno
interesarse pues en la catedra. Que utilicen diversos métodos de... de ensenianza, no
simplemente la exposicion magistral sino también las exposiciones de uno. Que, pues,
hay que utilizarlas, pero en pequenas dosis para que no se vuelvan tediosas. Eeh...
casos clinicos: es excelente la forma de los docentes que ensefian pues los casos

clinicos. Son excelentes” (Estudiante 22).

“Creo que para todo un semestre y ver exponer a mis companeros... yo creo que yo
voy a un salon, sobre todo a un salon de clases, es a aprender de la experiencia de
mi maestro, no de lo que mis comparnieros pueden entender de su... de su... de su
lectura y que lo plasmaron en las diapositivas. Si, es un... es un... es un método muy
atil, a mi gusta, pues, exponer me encanta, pero siento que esa es la contraposicion
a otra parte. Siento el maestro que se da a la tarea de explicar, desde su experiencia
contar y contrastar lo que es la teoria, ahi es donde mas aprendo. Aprendo que es
alguien que ya pas6 por lo que yo pasé, que ya hizo su pregrado, que ya hizo su
practica clinica y que puede como sacar de la teoria lo mas importante y plasmarla
en una clase, que es lo que yo quiero. Lo que yo me llevaria de una clase. Porque,
pues que los libros estan ¢no?, pero la experiencia de un maestro no va a estar en
ningun lado. Yo creo que eso es lo que lo anima a uno a ir a un salon de clases”
(Estudiante 22).

De acuerdo con lo expresado por los estudiantes, a lo largo de su educacién, la ensefianza se

amolda al escenario en el que se encuentran, de este modo, en basicas es mas comun tener

clases magistrales, mientras que en clinicas utilizan estrategias similares al aprendizaje

basado en problemas y a las revisiones de tema. A pesar de no ser un tema nuevo, los estilos
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de ensefianza suelen igualarse a los métodos que utilizan los profesores, sin embargo, se trata
de un proceso méas profundo que contempla el proceso cognitivo para planear y conducir la
ensefianza, pero también la capacidad de abstraer lo que transcurre durante el proceso y
adaptarse a esto para cumplir sus objetivos educativos. Segun Martinez, los estilos de

ensefianza se definen como:

Las categorias de comportamientos de ensefianza que el docente exhibe
habitualmente en cada fase o0 momento de la actividad de ensefianza que: se
fundamentan en actitudes personales que le son inherentes; han sido abstraidos de su
experiencia académica y profesional; no dependen de los contextos en los que se
muestran y pueden aumentar o aminorar los desajustes entre la ensefianza y el

aprendizaje (Martinez Geijo, 2009).

De este modo, deben diferenciarse el enfoque y el estilo de ensefianza; el primero hace
alusién al referente pedagdgico que adopta el profesor para significar su ensefianza, mientras
que el estilo de ensefianza se refiere a la manera individual y particular para desarrollar la
docencia (Alfageme-Gonzalez & Diaz-Serrano, 2020); de este modo, el profesor adapta la
ensefianza al contexto social, educativo y cultural, pero también a sus propios valores y
percepciones (Reyes-Pastor & Solis-trujillo, 2021)(Renés et al., 2013). Algunos autores
clasifican los estilos de ensefianza segun su contraparte en los estilos de aprendizaje
(Martinez Geijo, 2009)(Ventura, 2016), sin embargo al identificar la literatura en espafiol y
en inglés, hay una marcada diferencia en las definiciones que asumen y por tanto en los
instrumentos que utilizan para medirlos (Medina Gual et al., 2021)(Renés et al., 2013)(Dash
et al., 2020)(Devine et al., 2020)(Vaughn & Baker, 2001) y, adicionalmente, suelen referirse
a los métodos y contenidos ensefiados, pero no a los estilos de ensefianza (Devine et al.,
2020)(Vaughn & Baker, 2001).

Por otro lado, para los estudiantes que participaron en esta investigacion, hay escenarios que
facilitan su aprendizaje, pero especialmente, que les permiten aprender desde la comprension
y no desde la memorizacion, escenarios donde tienen la posibilidad de interactuar sobre un
caso real y de manera personalizada o con inmersiones supervisadas con delegacién

progresiva de tareas, espacios en los que pueden aprender en el hacer y encontrar la aplicacion

185



del concepto que ha sido ensefiado y donde el profesor acomparia y ensefia sobre el quehacer

de la profesion, y sobre la retroalimentacion inmediata al estudiante.

“Entonces es como mucho mas a la par en la practica, porque uno va como... no
como que tu no lo hagas solo... (...). Y entonces uno como que va ahi a la par. Como...
obviamente uno tiene sus propios pensamientos y hace su analisis previo, pero pues
obviamente uno lo hace desde lo que conoce, pero como Nnosotros somos apenas
estudiantes pues no conocemos muchas cosas que los cirujanos pues llevan

muchisimo tiempo estudiando” (Estudiante 24).

“Uno empieza a ver como la practicidad de ir soltando responsabilidades, yo creo
que es eso, lo mas importante que le suelten a uno mas responsabilidades, repito
dentro de la seguridad de que al paciente no le va a pasar nada, nada entre comillas
malo, porque, el doctor va a estar apoyandolo a uno, entonces, yo creo que eso es lo
que hace el internado una experiencia de verdad, como, desde afuera, desde lo que
se Ve, es una experiencia muy enriguecedoray también muy tormentosa para algunas

personas” (Estudiante 17).

Segun estas afirmaciones, el aprendizaje se hace significativo cuando la teoria se lleva a la
practica bajo un esquema progresivo de complejidad y responsabilidad, con el
acompafiamiento y retroalimentacion por parte del profesor, mas que cuando se asume la
repeticion y memorizacion como Unicas estrategias de aprendizaje, para posteriormente
someter esos conocimientos a evaluacion en un examen, y en los que no se contempla la
capacidad del estudiante para aplicar lo aprendido e interpretar las variables y los desenlaces
gracias al entendimiento y comprension integral de la situacion propuesta como escenario de
aprendizaje; por lo tanto, perciben el afio de internado como el escenario que los va a
confrontar con su propio conocimiento y capacidades, y que va a pulir sus deficiencias, justo

antes de graduarse.

“Uno salia de ese horario sin entender nada de lo que hizo todo el dia; yo me demoré
mucho, pero fue como hasta cuarto, o quinto yo creo que quinto que vi que habia
unas materias en las que vi que si yo le leia el tema antes de la clase, llegaba y

entendida muchisimo y entonces no tenia que estudiar despues, pero es que en
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primero tampoco da tiempo para uno, o sea Yo siento que en primero definitivamente

no dan tiempo para uno estudiar antes de la clase” (Estudiante 17).

“Porque pues uno estudia, lee y trata de aprenderse la mayoria, pero lo realmente
importante o para que uno se le quede tanta informacion, tiene que estar como
fraccionado o condensado, porque es mentira que uno se lee, un tema hoy y que
mafiana se acuerda de lo que leyo, o pues por lo menos yo no he adquirido esa

capacidad de acordarme de todo” (Estudiante 40).

“Yo tengo muy mala memoria entonces a mi me toca pensar cdmo funciona todo el
sistema (...) y a veces nos ensefian muy es asi, de memoria, entonces, jesto qué
produce?, esto, ¢esto qué produce? Esto, y es muy de memoria y pues la carrera es
asi y no se puede hacer mucho, pero si podriamos desarrollar técnicas. (...) a veces
uno esté de 7 de la mafiana a 6 de la tarde y uno sale y uno, no entendi nada de lo
que vi el dia de hoy, entonces uno trata de ir a estudiar en la noche, pero no puede,

entonces no hay tiempo de, como de interiorizar los conocimientos” (Estudiante 24).

Por consiguiente, los estudiantes deben lidiar con sus propias dificultades para encontrar un
método para aprender, las estrategias para estudiar antes de un examen o de una clase y
adicionalmente cumplir con una exposicion, y el contraste entre aprender y memorizar (Padhi
& Mishra, 2020). Emerge entonces que la cantidad de contenidos y horas académicas no
necesariamente se relacionan con el aprendizaje y que este, adicionalmente, es menoscabado
por la falta de descanso, asi mismo, que si bien los contenidos son extensos pero necesarios,
el contexto en el que el contenido debe utilizarse no se hace evidente para los estudiantes por
parte de los profesores, lo que convierte las jornadas académicas en horas extensas de entrega
de informacion desarticulada e inerte sin posibilidad de preparacion previa apropiada,

analisis o retroalimentacion.

De acuerdo con Ellis (Ellis Ormrod, 2005), aprender requiere un cambio desde las propias
experiencias, requiere una articulacion con lo que el estudiante ya conoce y como lo
aprovecha para aprender algo nuevo, por lo tanto, para los estudiantes que participaron en
esta investigacion, aprender requiere comprender las relaciones del conocimiento y descubrir
para qué sirve o como usarlo posteriormente, de la manera como se presenta el tema, este se

aprende mejor si se comprende su relacion con la vida real y como aplicar ese conocimiento.

187



“Fue como si nos hubieran iluminado la vida, porque eso, ahh, ese era el tema no lo
puedo creer, 0 sea, era una forma de explicar, de ver, de aplicarlo en la clinica,
porque es que habldbamos del tema 'y el doctor nos hablaba de casos clinicos; bueno
tiene un paciente con este examen, con estos resultados, usted qué hace, usted qué
piensa, o sea, realmente eso fue muy, muy, muy bueno, ese tipo de estrategias y esa
forma de explicar ese tipo de temas si, si valen la pena. (...) Uno en clinicas esta
aplicando la teoria, aplicando a la misma vez la parte practica, porque uno a la vez
que esté estudiando el tema va al hospital y lo aplican, viendo a los pacientes todos
los dias, (...) aqui en clinicas es una manera casi como que se fusiona las dos cosas,
entonces por eso es como la diferencia y cuando uno realmente siente que llega a
clinicas y siente que todos, que todas las chorreras de conocimientos que tienen
antes, como que si, si, si sirveny si se le quedan a uno, esa es como la gran diferencia”
(Estudiante 18).

“Los aprendizajes mas significativos qué he tenido durante la carrera es a través de
la experiencia, a través de lo vivido, y siento que cuando yo, el conocimiento o que
he ido a la préctica, es cuando en realidad aprendo més, yo puedo hoy leerme 25 o
30 péaginas de cirugia de anestesiologia o de cualquier tema, pero si eso no lo llevo
a la préctica, y eso no, digamos, no lo comparto con mis compafieros, no lo discuto
con el doctor, no lo veo reflejado en el paciente, es algo que para mi va a ser pasajero,
entonces considero que esa es la manera en que mas aprendo, cuando puedo ir al
hospital, practicar, ver los signos ver los sintomas, ver toda la informacion reflejada
en un paciente, es la manera en que mas aprendo. (...) hace falta mas interactuar,
mas que revisar temas, hace falta mas hacer ese vinculo con el paciente” (Estudiante
41).

Dada la relevancia de cémo aprenden los estudiantes, y en este caso los estudiantes

universitarios del campo de la salud, se han desarrollado investigaciones que demuestran que

los estudiantes de Medicina (y especialidades) no tienen un equilibrio en sus estilos de

aprendizaje (Juarez-Adauta, 2013); segun Villalobos, al inicio de su formacion priorizan la

reflexion y la teoria, sin embargo posteriormente los estilos de aprendizaje se modifican en

adaptacion a los nuevos escenarios clinicos (Villalobos-Alarcon et al., 2009), lo que coincide
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con los hallazgos de Cortés y Guillén que identificaron que los estudiantes de Medicina de
la Pontificia Universidad Javeriana son asimiladores, segun los criterios propuestos por Kolb,
sin embargo estos resultados no se pueden generalizar porque la poblacién no era
representativa de los estudiantes de Medicina de todo el pais (Cortés Barré & Guillén Olaya,
2018); no obstante, se hace evidente que el estilo de aprendizaje de los estudiantes no es
universal ni neutro, por lo tanto los estilos de ensefianza deben ser versatiles (Diaz-Serrano
et al., 2022), adaptarse y buscar el ideal de coincidencia entre el estilo de ensefianza de los
profesores y el de aprendizaje de los estudiantes (Alfageme-Gonzalez & Diaz-Serrano,
2020).

En vista de que no era un objetivo de esta investigacion, no se realizé una medicién formal
de los estilos de ensefianza y aprendizaje, y por lo tanto no se puede concluir sobre los estilos
gue se manifiestan entre los sujetos de investigacion, sin embargo, en este sentido, ensefiar y
aprender no son palabras estériles, son constructos que representan el papel del profesor en
la formacién integral de los estudiantes, son los ejes sobre los que se construye la Educacion,
y que por lo tanto, deben ir mas alla de la erudicion del médico-profesor o su empirismo a la
hora de ensefiar, al igual que debe ir mas alla de un listado de contenidos a evacuar en una
lista de chequeo; asi, por principio fundamental, ensefiar y aprender representan el andamiaje
necesario para la formacion; y por lo tanto, la Universidad puede explorar en profundidad
cuéles son los estilos de ensefianza y aprendizaje que se manifiestan entre sus profesores y
estudiantes, con el fin de orientar a los profesores sobre como poder ensefiar en concordancia
con como aprenden sus estudiantes, e igualmente, investigar formalmente estas

manifestaciones educativas.

5.3.1.3.2 Entre el conductismo y el constructivismo

¢Qué es aprender y qué significa el aprendizaje? Estos interrogantes enmarcan la perspectiva
filoséfica de la Educacion, pero segun Ellis (Ellis Ormrod, 2005), aprender puede definirse
como un cambio basado en la experiencia, sin embargo, hoy el aprender estd enmarcado en
la flexibilidad, reorganizacion y reconstruccion, por lo que no es posible afirmar que
concluye, ya que no tiene un abordaje lineal ni de inicio y fin; este cambio puede concluir en

la obtencion de habilidades, conocimientos, valores, actitudes o reacciones emocionales, pero
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lo significativo es determinar qué es lo que cambia. Desde el conductismo, es la conducta la
que cambia, y puede medirse segun las respuestas, pero segun el cognitivismo cambian las

representaciones o asociaciones mentales y, en consecuencia, los procesos de pensamiento.

Desde el siglo X1X'y XX, varios fildsofos han planteado teorias que explican su perspectiva
del ser y como éste aprende. Una de las corrientes fue la conductista, con autores como
Pavlov, Watson, Hull y Thorndike. Con el famoso experimento de salivacion en perros,
Pavlov concluy6 que puede aprenderse mediante condicionamientos o repeticiones de la
asociacion estimulo-respuesta (Pavlov, 1927). Este método conductista, que expone el
aprendizaje como un reflejo condicional, el condicionamiento clasico; sin embargo, el
conductismo tiene otros componentes o premisas (Ellis Ormrod, 2005): los principios del
aprendizaje deberian aplicarse por igual a conductas distintas, la objetividad de su medicién
se alcanza cuando se analizan los estimulos y respuestas, y, el aprendizaje desde el
conductismo implica un cambio en la conducta. Desde la mirada de la Educacién, el
conductismo ha impregnado la ensefianza en todos los niveles de formacion, por ejemplo, la
relacion del estimulo-respuesta en el cumplimiento de deberes o en la evaluacion y la

relevancia que se le ha dado a la préactica pensada desde la repeticion.

“Ellos utilizan el método clasico de teoria, evaluacion, y de evaluacion, teoria,
evaluacion, pues, y asi no es como yo aprendo la verdad, pues, yo aprendo mas
primero viendo y segundo pues no sé, diferentes métodos de estudio pues, de hacer
las tarjetitas, utilizar diversos métodos, lo que sea para intentar meter esa
informacion tedrica que nos muestran en diapositivas y tratar de aprenderlo asi, pero
no, asi no es como la universidad lo hace, utiliza un método muy clésico que, que

rara vez se sale pues del contexto” (Estudiante 22).

“Esto es una carrera que nos estan formado para tener mucha responsabilidad,
mucha responsabilidad, entonces yo pienso que si uno, 0 sea, yo pienso que si le dan
a uno permisibilidad, que dejan que sea uno flexible para la evaluacién, pues,

digamos que uno podria pensar que puede bajar el nivel” (Estudiante 17).

De acuerdo con lo referido por los estudiantes, los patrones que siguen sus profesores, se

anclan en una ensefianza tradicional aprendida empiricamente y con matices positivistas
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desde la corriente conductista, en la que el estimulo genera una respuesta, y se configura en
un condicionamiento clésico, pero que en caso de no obtener la respuesta esperada, se
aplicard un castigo, como se develada en sus comentarios ante el incumplimiento o la manera
de evaluar y calificar, sin embargo, lo que Ilama la atencidn, es que los estudiantes lo declaran
como el método de ensefianza necesario para poder mantener su calidad académica,
probablemente porque desde niveles mas béasicos de educacién recibieron el mismo
condicionamiento y asumen el castigo como el método apropiado con el que sus profesores

los deben formar.

Otra de las vertientes del conductismo orientd el condicionamiento hacia las conexiones entre
el estimulo-respuesta y la influencia de la consecuencia en como se condiciona la respuesta;
Thorndike lo denomind conexionismo, y en una corriente posterior, Skinner propuso el
condicionamiento operante, que plantea que una respuesta que es reforzada se fortalecerd y
tendra mas probabilidad de volver a repetirse. Los reforzadores condicionados son aquellos
que, siendo neutros, se han asociado repetidamente con respuestas a otros estimulos neutros;
de este modo, el reforzamiento puede ser positivo y provoca la repeticion de la respuesta,

mientras que, al ser negativo, el efecto es contrario.

“Qué miedo ir a decirle esto a el doctor, porque nos la va a montar, entonces yo
pienso que, o sea, yo me quedo con el porcentaje de docentes buenos, lo que pasa es
que lo malo lo marca a uno muchisimo y uno queda con las experiencias grabadas,
(...) para la primer clase no le leimos, entonces dijo, bueno demos por visto, ustedes
tiene que preparar la clase antes de venir aqui, porque, pues, porgue yo también
tengo ac& mi tiempo, entonces era como no, pues, leamos porque no, qué tal que se
vaya otra vez la doctora y podamos perder la oportunidad de aprender como ella nos
ensefia, entonces digamos que el miedo mueve en ciertos, en ciertos, digamos entre

comillas el miedo mueve, si hace que uno reaccione” (Estudiante 17).

Segun estas declaraciones, pueden identificarse procesos educativos que, sin estar
enunciados como tal, se configuran en alguna de las vertientes del positivismo, y por lo tanto,
muchos de los escenarios académicos en los que los estudiantes aprenden y que crean los
médicos-profesores, se rigen bajo el conductismo; principalmente en las areas basicas, la

gran cantidad de contenidos y delinear el ethos del grupo médico se logra mediante estimulo-
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respuesta en condicionamiento clasico, pero al llegar a clinicas, el condicionamiento cambia
a uno operante, debido a la contraposicion con la préctica y la relacién médico-paciente, asi
como los grupos mas reducidos en contacto con el profesor. Al develar este sistema empirico
de ensefianza profundamente arraigado en la ensefianza tradicional de la Medicina, los
estudiantes encuentran el aprendizaje como abrumador, sin embargo lo aceptan y participan
en él involucrandose en las costumbres propias del grupo, e incluso avalando la manera de

ensefiar como Unica alternativa.

Paralelamente, el condicionamiento operante no se limita a la conducta, sino que también
involucra la cognicidn, y si bien puede complementar mediante los estimulos condicionados
el aprendizaje tedrico o la modificacion de conductas, no todos los estimulos funcionan como
reforzadores de la respuesta ya que no todos los estudiantes se conectan con el reforzador,
igualmente, el condicionamiento es mas duradero si el tiempo en el que se emplea este es
mas prolongado, de esta manera, desde el enfoque educativo, el conductismo puede apoyar
el cumplimiento de objetivos para alcanzar capacidades de alto nivel, enunciadas por las

escalas taxondmicas de Bloom.

Posteriormente, a mediados del siglo XX surgi6 la corriente cognitiva, cuyas bases fueron
sembradas por autores como Piaget y Vygotsky, y segun la cual el aprendizaje esta mediado
por los procesos mentales y el contexto socio-historico. La corriente cognitiva promulga que
el individuo esta involucrado activamente en el aprendizaje y que, en si, el aprendizaje es un
proceso en el que se relacionan el conocimiento previo con el nuevo. Sin embargo, a partir
de la teoria cognitiva, han surgido otras como la teoria del procesamiento de la informacion,
el constructivismo y el contextualismo. En el caso del contextualismo, este contempla que el
entorno (fisico y social) moldea el proceso de aprendizaje, aunque el aprendizaje en un
entorno no necesariamente se transfiere a otro. Para esta investigacion, es de interés el
constructivismo, el cual considera que el aprendizaje es una construccién mas alla de solo el
procesamiento o0 absorcion de informacion; y esta construccion puede darse de manera
individual o social, pero con caracteristicas particulares, tales como que el aprendizaje es
gestionado por el individuo, en un proceso que se facilita si se asocia el conocimiento nuevo
con el previo y en el que organizan las cosas que aprenden. De esta manera, el proceso de

aprender se hace mas representativo al ajustarse al individuo y gestionarse por este, y
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contemplar los propios esquemas y experiencias para codificar y almacenar el conocimiento,
y posteriormente recuperarlo en un nuevo proceso de aprendizaje. Por otro lado, el extremo
de dejar que el conocimiento se construya individualmente sin direccion o soporte del
profesor, pone en peligro la calidad de lo que se aprende (Ellis Ormrod, 2005) y entorpece y

dificulta el proceso.

“Muchas veces muchos doctores les encargan a los estudiantes los temas y ellos no
explican nada y yo pienso, pues, que si son los profesores, deberian explicar, no que

uno haga el trabajo de ellos” (Estudiante 24).

“Las exposiciones son malisimas, las de nosotros, pues malisimas no, sino que, 0 sea
al médico le estdn pagando para que nos de clase, entonces muchas veces los
profesores ni hablan, ni opinan, y uno literal, uno copia lo que dice el libro y muchas
VECES UNOo expone y uno ni, expone a veces sin entender tampoco, entonces el resto de
los comparieros tampoco van a entender, y pues no, no deberia ser asi” (Estudiante
19).

“Yo siempre espero que el docente, cuando me explique, me de todo como mas
pulpito, como todo mas claro, como todo més sencillo, para entonces ya decir, ah
entonces lo que yo lei en realidad era esto, y yo no la habia entendido, pero ya lo
entendi” (Estudiante 24).

Segun estas afirmaciones, hay interés de algunos médicos-profesores por cambiar las
estrategias clasicas magistrales y permitir que los contenidos sean investigados de manera
individual por parte de los estudiantes y presentados a sus comparieros en una estrategia de
aprender ensefiando, sin embargo, el resultado esperado de aprender se desdibuja para los
estudiantes cuando no tienen contraposicion de lo tedrico con la experiencia del profesor o
con la experiencia propia al aplicar lo aprendido, concluyendo en una versién de la
magistralidad pero impartida por ellos para ellos, lo que reafirma lo declarado por Ellis (Ellis
Ormrod, 2005).

Los modelos constructivistas tienen un nucleo comun en la perspectiva epistemoldgica, la
psicolégica y la didactica, pero no hay un unico modelo de ensefianza-aprendizaje. En este

modelo general, el aprendizaje no es una reproduccién del conocimiento sino una nueva
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construccion a partir del conocimiento de los estudiantes. Ademas, surgen corrientes como
la Fenomenologia, que promulga el aprendizaje desde lo experiencial a través del cuerpo
(Buffone, 2017). Cuando hablamos de cuerpo, inmediatamente nuestro imaginario nos dirige
a aquellos libros de anatomia en los que desde la infancia nos han ensefiado que cuerpo son
los huesos, musculos, 6rganos y demaés. El cuerpo puede ser definido desde diferentes
perspectivas, sean epistemoldgicas o doxaticas, pero al final, en este sentido, se quiere
pretender que cuerpo sea visto desde un enfoque motriz desde su fisico, su pensar, su actuar,
su sentir, su capacidad de coordinar melodias, movimientos, lo que aprende, lo aprendido, lo
pensante, lo que se mecaniza, lo que resuelve, lo experiencial. En otros términos, el cuerpo
como una percepcion de pensamiento y procesos. Es decir, el cuerpo en la fenomenologia
debe entenderse como una percepcién de pensamiento y procesos, no solo una estructura
anatomica que se desplaza en el espacio, sino un sistema que a través de la percepcién
sensorial es capaz de integrar un complejo sistema neuroldgico y convertirlo en
conocimiento. En el articulo “Cuerpo subjetivo y didactica: Construccion vivencial” (Ayala
Zuluaga et al., 2016) se habla de ello, y se percibe desde un concepto no mediético, en el cual
abordan temas relacionados con el cuerpo, refiriéndose a este como lo adquirido, lo que se
da mediante resoluciones inconscientes y lo que se da desde el pensamiento antes de hacerlo,
motricidad de acto y la motricidad latente. En este orden de ideas, la motricidad es
fundamental para todo tipo de acciones, ya sean fisicas, de razonamiento, de acto o latentes,
donde todo se basa desde una intencién motriz que puede ser sintetizada, pre-reflexiva o
reflexiva para que sea transmitida en los procesos de ensefianza/aprendizaje. Esta posicion
es afin a la manera como un docente enmarca su saber disciplinar hacia un proceso
pedagdgico que inicia desde su habilidad innata (L6pez Morales, 2019), cursa por la
formacion y trasciende hacia un proceso educativo independiente de la disciplina que esté
impartiendo. En la cultura occidental, esa interpretacion del cuerpo como un objeto material
fue replanteada por las descripciones de Husserl y de Merleau-Ponty, al proponer al cuerpo
como un vehiculo de la existencia, mas alla de la materialidad de la palabra en si (Halak,
2016)(Buffone, 2017)(Stolz, 2013)(Padierna Cardona & Gonzalez Palacio, 2013).

Dentro de los hallazgos de esta investigacion, se evidencia que la ensefianza a lo largo de la
formacion de los estudiantes ha estado enmarcada por un estilo tradicional apoyado

empiricamente en corrientes positivistas que combinan el condicionamiento clésico y
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operante, pero que no ha se ha limitado a la formacién universitaria, sino tambien a la
formacion desde la secundaria, es asi que cuando los estudiantes tienen la oportunidad de
realizar sus propias actividades académicas, usualmente propuestas por sus profesores, ellos
replican estilos conductistas y declaran que tanto en los contenidos como en el ethos, es la
manera “como se debe hacer”. Plantea esto una cuestion mas profunda y es el impacto que
los profesores tienen en sus estudiantes y cdmo este se perpetla por generaciones, al
perpetuar el ciclo de ser ensefiado y luego ensefiar, pero mas aun, el impacto que tiene en lo

que realmente aprenderan sus estudiantes.

5.3.1.3.3 La simulacion y la virtualidad, como nos afect6 la Pandemia

Otro autor ampliamente reconocido es John Dewey, quien es considerado el padre de la
educacion experiencial moderna. Este autor postuld la importancia de generar en los
estudiantes el pensamiento reflexivo, para que al enfrentar un problema tengan la capacidad
de evaluar la situacion desde maltiples perspectivas y evaluar criticamente la informacion
(Papadimos, 2009). Asi, esta habilidad es obtenida mediante actividades de aprendizaje
colaborativo y pensamiento critico para considerar multiples cursos de accion, partiendo del
interés previo del estudiante y la motivacion individual en el proceso de aprendizaje. De esta
manera, el aprendizaje es mas significativo si durante el proceso los estudiantes asumen un
papel activo que uno pasivo. Dewey postuld que en vista de que la receptividad, interés y
esfuerzo en el estudiante son cultivados, el proceso de aprendizaje experiencial transcurre
por cinco pasos: situaciones indeterminadas, intelectualizaciones, hipdtesis de trabajo,
razonamiento y accion. Por lo tanto, aprender debe ser sinénimo de comprender, gracias a la
construccién del conocimiento en vez de la mera repeticion de contenidos (Lagos Garcia,
2012)(llica, 2016)(Ruiz, 2013)(Fallace, 2016)(Boring, 1953)(L. Rodriguez, 2015).

Por lo tanto, el modelo de aprendizaje experiencial se lleva a cabo por medio de tres
principios: las experiencias deben ser complementadas con la reflexion, es fundamental que
el participante sea un sujeto activo y critico y, por ultimo, los resultados son individuales y
sirven como experiencias futuras (Builes Jaramillo, 2002). En visiones mas recientes de esta
corriente, ha surgido el aprendizaje situado, perteneciente a las corrientes cognitivas
contextuales, que parte de la premisa que aprender y hacer son acciones inseparables, pero
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que el contexto debe ser el adecuado, ya que la educacion es un proceso de enculturacion, en
el cual los estudiantes se integran gradualmente en la comunidad dentro del marco de
précticas sociales especificas para cada zona geogréafica (F. Diaz-Barriga, 2003). En otros
términos, los seres humanos deben realizar un proceso que trascienda lo personal y lo
individual para crear un cambio en la sociedad en la que se esta inmerso. Lo anterior es un
proceso interactuante en donde los cambios internos afectan lo social y viceversa (Builes
Jaramillo, 2002). La educacion experiencial va més alla del aspecto locativo del aula, pero
no necesariamente implica salir de ella. Dentro del Manifiesto por el Aprendizaje Fuera del
Aula, que fue publicado por el Departamento de Educacion de la Universidad de Nottingham
(Department for Education and Skills) en el afio 2006, no se refiere al aprendizaje espontaneo
que puede llevar a cabo un individuo, en un momento determinado, de forma mas o menos
accidental o no programada. Por el contrario, hace referencia a una forma distinta de concebir
la educacion, que pretende aprovechar el potencial de la experiencia real, mas alla de las
paredes de la institucion educativa, para promover el aprendizaje. Es decir, aquellos que se
identifican con esta aproximacion a la ensefianza, consideran que, no sélo es importante lo
que aprendemos, sino como y dénde lo aprendemos. Si bien la tendencia actual apunta hacia
el aprendizaje experiencial, muchos profesores aun son renuentes a adoptar estrategias
experienciales, por la comodidad que les brinda el método tradicional, o por la inseguridad

que sienten ante el reto de la incertidumbre del momento experiencial en si.

Para el caso de la educacion en Cirugia General, algunos de los puntos criticos incluyen
mejorar las condiciones y horas de trabajo, modificar el aprendizaje por “el hacer”, adherirse
al aprendizaje reflexivo contemporaneo, estructurar los objetivos técnicos y no técnicos en
Cirugia General, formar en educacién a los docentes de Cirugia General y fortalecer los
aspectos éticos de la profesion. En consecuencia, los docentes en areas de la salud han
reconocido el problema de una ensefianza no estructurada, para lo cual se han desarrollado
instrumentos que ayudan a determinar lo que debe ser ensefiado para obtener la competencia,
de la misma manera como los que fueron educados en el método tradicional. A pesar de esto,
los estudiantes finalizan su formacion con la sensacion de estar sin la preparacion suficiente
para convertirse en profesionales independientes (Diaz-Vélez et al., 2009)(Barr & Graffeo,

2016), y limitando su relacion con el paciente exclusivamente a la enfermedad.
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“Me genera, 0 sea yo creo que es un blogueo como, tiene muchos componentes, el
primero es que Yo siento que las bases o la preparacion, si, las bases que deberian
tener no las tengo y segundo porque siento que, 0 sea, siento que son como tantas

cosas que debo tener en cuenta, que mi cerebro, o sea, yo estudio” (Estudiante 39).

En este sentido, han surgido estrategias pedagogicas que van de la mano con el desarrollo de
los avances en la tecnologia y buscan no solo entrenar a los estudiantes de pre y postgrado
en los nuevos dispositivos, sino también, suplir las dificultades formativas relacionadas con
la limitacion de los sitios de practica y con la restriccion en el volumen de pacientes. Estos
cambios en la exposicion de los estudiantes de Medicina y Cirugia a los pacientes se ha visto
afectada por politicas estatales en Educacion y Salud en todo el mundo (Dumon et al., 2004);
y Colombia no es la excepcion (Ministerio de Salud y Proteccidén Social & Educacion,
2017)(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013).

Adicionalmente, debido a la Pandemia por SARS-CoV2, la educacion a nivel mundial debid
adaptarse a la imposibilidad de asistir a los escenarios presenciales y asi, los escenarios
virtuales representaron una oportunidad para volver a las clases, de manera relativamente
mas comoda al obviar desplazamientos, y sin el riesgo de exposicion o al riesgo de enfermar
por COVID-19 (Diaz-Guio, Ospina-Vélez, et al., 2020), pero también represent6 un reto, no
solo por su implementacidn, sino por lograr los objetivos académicos en un entorno nuevo
para profesores y alumnos, y en el que aparecieron nuevas barreras a vencer como la
dependencia de la calidad de internet, la estabilidad de las plataformas en las que se
desarrollaban las simulaciones, la dificultad de comunicacion verbal entre los miembros del
equipo o no poder desarrollar las habilidades motoras (Diaz-Guio, Arias-Botero, et al., 2021).
De igual manera, en este contexto no presencial, se hicieron méas evidentes las diferencias
entre el trabajo en grupo, el trabajo cooperativo y el trabajo colaborativo (Garcia Aretio,
2014) siendo relevante para el desempefio en las simulaciones el trabajo colaborativo, en el
que la responsabilidad esta compartida, al igual que el liderazgo y las responsabilidades en
el aprendizaje, y en el que se desarrollan las habilidades interpersonales en pro de resolver la
tarea y obtener un resultado éptimo mientras el profesor observa pero ademas retroalimenta
el proceso, para que con todas estas caracteristicas se configure lo que Garcia Arieto

denomina aprendizaje colaborativo en red (Garcia Aretio, 2014).
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Ahora bien, para el caso especifico de la investigacion, a pesar de las limitaciones propias de
la no presencialidad, en esta investigacion los estudiantes de los grupos control e intervencion
evolucionaron con cada encuentro y desarrollaron un sistema de comunicacién interno entre
el grupo, en el que mediante el uso de aplicaciones de mensajeria instantanea se comunicaban
entre ellos y aportaban internamente para mejorar su trabajo como equipo, de este modo se
volvieron mas organizados para participar, dar indicaciones a los confederados (enfermeros
y pacientes) y tomar decisiones, lo que representd una mejoria en las evaluaciones
correspondientes a comunicacion (Grafica 22. Comunicacion. Grupo control 2020 y 2021 y
Gréfica 23. Comunicacion. Grupo intervencion 2020 y 2021), especialmente en el grupo
intervencion que mantuvo para el 2020 y 2021 una mayor participacion de los demés
miembros del equipo, mientras que el grupo control de 2021 tuvo peor desempefio en todas
las categorias relacionadas con la comunicacién, especialmente en el encuentro
correspondiente a Politrauma 1, reflejando la mayor complejidad del caso, a pesar de no

correlacionarse con la carga extrinseca (Grafica 29. Carga cognitiva Extrinseca 2020-2021).

Grafica 22. Comunicacion. Grupo control 2020 y 2021
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Gréfica 23. Comunicacion. Grupo intervencion 2020 y 2021
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En el caso del trabajo en equipo (Grafica 24. Trabajo en equipo. Grupo Control 2020 y 2021
y Grafica 25. Trabajo en equipo. Grupo Intervencion 2020 y 2021), la calidad de la
informacién intercambiada por los miembros del equipo fue mejor para el grupo
intervencion. Estos resultados sugieren que a pesar que tanto el grupo intervencion como
control elaboraron un sistema de comunicacion para superar las limitaciones de los
encuentros mediados por plataformas digitales y la no presencialidad, fue el grupo que tuvo
la unidad didactica el que mantuvo mejores desempefios en lo relacionado con la
participacion de otros miembros del equipo y la calidad de informacién intercambiada, sin
embargo el asa cerrada de comunicacion sufrié altibajos a lo largo de los encuentros,

especialmente en el grupo de intervencién 2020.

Grafica 24. Trabajo en equipo. Grupo Control 2020 y 2021

199



TRABAJO EN EQUIPO

Grupo control

2021 control
2020 control

45 45
4 4
— \ 4
35 =\ 35
o
3 3
25 25
2 2
15 15
1 1
05 05
0 0

mmm Calidad ycantidad de informacion intercambiada entre los miembros del equipo
Asistencia entre los miembros del equipo
Apoyo a otros y correccidn de errores

Grafica 25. Trabajo en equipo. Grupo Intervencion 2020 y 2021
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Con respecto a la no presencialidad de los encuentros (Imagen 3. Simulacion no presencial
sincrénica-confederados, Imagen 4. Simulacion no presencial sincronica-centro de control),

durante las sesiones se presentaron los obstaculos esperados, como saturacion de los
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micréfonos o variabilidad de la conectividad a internet de algunos estudiantes (Imagen 5.
Simulacién no presencial sincrénica-plataforma virtual), sin embargo, la participacion y
adaptacion de los estudiantes permitié cumplir con las actividades propuestas. Los
estudiantes valoraron la fidelidad de las simulaciones virtuales, y cdmo estas los prepararon

para el encuentro presencial (Imagen 6. Simulacion hibrida sincronica).

“A pesar de que haber sido simulaciones virtuales, en su mayoria, porque tuvimos
una presencial, pero igualmente nos sirvi6 como para caer en cuenta y a que no
sabemos ponerla en practica y pues menos mal nos dimos cuenta en un paciente
simulado y no llegamos al punto de llegar a un servicio de urgencias y tener que
darnos cuenta alla, entonces, aqui es donde basicamente se hace primordial o
esencial la simulacion en, en la educacion médica, esto fue en lo que caimos en cuenta

y menos mal esto fue” (Estudiante 22).

“Yo siento que me hubiera faltado como mas del 80% del semestre, porque yo siento
que de la parte tedrica uno, pues es lo mismo de todos los semestres, o sea, usted
debe sentarse a estudiar y aprenderse lo que es el libro, pero es que realmente la
simulacion nos aport6 la integracion de todos los conocimientos y poder aprender
cémo se debe hacer y, de que cuando fallamos, pues es muy bueno hacer el, el
debriefing qué es, poder tener la retroalimentacion de qué fue lo que hice mal, que
fue lo que no hice absolutamente bien y ni siquiera lo pensé en el momento de la

simulacion” (Estudiante 20).

Imagen 3. Simulacion no presencial sincrénica (confederados)
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Imagen 4. Simulacion no presencial sincrénica (centro de control)

Imagen 5. Simulacién no presencial sincrénica (plataforma virtual)
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“Las simulaciones virtuales, a pesar de ser virtuales, fueron muy tensas, fueron, eh,
pues, como algo fieles a la realidad y sin embargo las presenciales si que fueron
mucho mas, mucho mas, la presencialidad si es muy importante en la simulacion

también, eh, pero, pues, le queda a uno la tarea de estudiar lo que faltay lo que. Lo
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gue necesita para terminar de atender bien los pacientes y tomar buenas decisiones”
(Estudiante 22).

“La virtualidad, algo que a mi por lo menos me aportd, es que aprendimos las
habilidades no técnicas, porque es que en serio, nos toco a pensarlas, porque todos
al mismo tiempo no podiamos hablar, porque por lo que juan decia, o sea estando
alla presenciales, pues todos hablamos al mismo tiempo y nos enloquecemos mas
facil, aqui virtual, nos teniamos que coordinar, quién iba a hablar, quien iba a dar
las 6rdenes, a mi realmente la virtualidad, pues, o sea, estar alla presencial fue muy
chévere, porque, uno esta acostumbrado a hacerlo presencial y en el momento que le
toque hacer, pues va a ser en vivo y en directo, pero yo creo que la virtualidad
también, aportd otros, otras herramientas que eran también importantes”
(Estudiantes 20).

“Me gustd que fuera virtual para que después en presencial fuera mas facil, (...)
virtual usted se tiene que organizar, usted tiene que hablar, tiene que dar las érdenes,
todos tienen que seguir al lider, porque al principio no lo haciamos asi, era un caos,
entonces como dice el dicho, que tus entrenos sean peores para que las batallas sean
faciles, algo asi, entonces yo me imagino, pues yo tomé las anotaciones, las
simulaciones virtuales, como eso, como algo super dificil, para que después de la
presidencial y pues en el lugar de trabajo fuera mas facil, pues por decirlo asi, a mi

me parecio genial, a pesar de que era virtual fue increible” (Estudiante 21).

Por otro lado, a nivel mundial la pregunta de fondo ante la migracién de la educacion

presencial a la virtual fue si lo aprendido de manera virtual era transferido a la realidad; en

el caso de la simulacidn, se realizaron estudios para determinar si habia transferencia de lo

aprendido en simulacion en pregrado a la practica clinica, demostrando que la percepcién de

individual de esta transferencia era equiparable a la obtenida con los escenarios presenciales,

como lo demostro Cifuentes-Gaitdn en su investigacion en estudiantes de pregrado de

Medicina (Cifuentes-Gaitan et al., 2020). Desde los referido por los estudiantes, en esta

investigacion se logré esa transferencia del aprendizaje.

“Me vi como en situaciones de estrésy eso es lo que nos vamos a enfrentar, también

porque aprendi a comunicarme con mis comparieros, que es esencial en, ya cuando
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estemos graduados, aprender a tener comunicacion con el resto, aprendi esas cosas
como lo de los 10 segundos, lo del asa cerrada, como cosas muy practicas que van a
Ser muy necesarias en mi, en mi, en mi carrera, en mi, al momento de ejercer la
carrera y también, pues, aprendi, que no sé muchas cosas y que tengo que estudiar

mas, que tengo que ponerme las pilas, porque no sé mucho” (Estudiante 19).

En este sentido, para esta investigacion fue de interés determinar si las simulaciones
generaban un cambio en la autopercepcion de los estudiantes con relacién a sus propias
capacidades y la migracién del conocimiento. Esta categoria fue medida con la prueba Likert
en la sesion inicial y final, y los resultados fueron sometidos a pruebas paramétricas y no
paramétricas, con los cuales, se determind que, de manera global, los tres items evaluados en
la prueba, no tuvieron variaciones estadisticamente significativas entre la prueba inicial y la
final. Sin embargo, al individualizar el andlisis de los resultados para cada uno de los items
de la prueba los resultados aportaron nueva informacion. Para el grupo A (percepcién de
satisfaccion en la carrera), se aplico la prueba no paramétrica de Wilconxon con p=0,151 >
0,05, con lo que no existen diferencias significativas en la evaluacion general promedio entre
la evaluacion Likert pre Ay Likert post A, donde la evaluacion Likert A pre fue de 3,55y la
de Likert post A fue de 3,68. Para el grupo B (percepcién de la preparacion para
desempafarse en ambientes clinicos) y C (relevancia de la simulacion en los objetivos
individuales de desempefio posterior) de la prueba de percepcion, se aplicaron pruebas T de
student para datos con distribucién normal. Para el grupo B, que evaluaba la percepcion de
su capacidad para las habilidades clinicas, los resultados tuvieron p = 0,000 < 0,05, con lo
que existen diferencias significativas en la evaluacion general promedio entre la evaluacion
Likert pre B y Likert post B, en la que la evaluacion Likert pre B fue de 5,0 y la de Likert
post A fue de 5,25. Los estudiantes en la evaluacion Likert pre B obtuvieron un 83,33% y
Likert post B obtuvieron un 87,5%, con una diferencia en aumento de 0,04% , segun la prueba
esta diferencia es estadisticamente significativa. Para el grupo C, se obtuvo una p = 0,059 >
0,05, es decir, no existen diferencias significativas en la evaluacion general promedio entre
la evaluacion Likert pre C y Likert post C. Los estudiantes en la evaluacién Likert pre C
obtuvieron un 80,16% y Likert post C obtuvieron un 82%, con una diferencia en aumento de

0,0184%, segun la prueba esta diferencia no es estadisticamente significativa. Los resultados
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globales de la prueba no tuvieron diferencias significativas para los grupos control o

intervencion.

Con los datos obtenidos, se puede interpretar que no hubo diferencia en la satisfaccion por la
decision de estudiar Medicina o el papel que aportd la simulacion para sus objetivos de
formacion, pero si hubo diferencias significativas en la percepcion de su capacidad para
poderse desempefiar en ambientes clinicos luego de participar en las simulaciones bajo la
planeacion propuesta en la unidad didactica, es decir, que la unidad didactica impacto la
confianza individual gracias al desarrollo de las habilidades técnicas y no técnicas, tanto en

el grupo control como el de intervencion.

“Creo que aparte de, pues, de esta simulacion, deberian hacernos simulaciones, para
todo, 0 sea, no solo para cirugia, sino que, para los otros semestres deberian hacerlo,
me parecié muy chévere, lo disfrute demasiado y creo que a la final..., pues me fui
contenta, al principio estaba un poco aburrida, pero ya después me fui contenta,
porque, yo dije como uy ya he aprendido, jaja, entonces, no sé, me parecié como que
uno entiende més lo que ha aprendido simulando, que digamos en un examen, por
ejemplo, yo pueda que me saque cinco en un parcial, pero después se me olvida, en

cambio con esto, pues a mi nunca se me va a olvidar” (Estudiante 21).

Por tanto, segun los hallazgos de esta investigacion, si bien adaptarse a la virtualidad como
consecuencia de la Pandemia representd un reto para la Educacion mundial, en el caso de
esta tesis, la virtualidad permitié a los estudiantes explorar de manera constructivista la mejor
forma de participar en cada caso y asi mismo comunicarse; pero gracias a la fidelidad de los
casos y a la estricta planeacién mediante la unidad didactica, no percibieron un detrimento
en el objetivo formativo desde el reforzamiento del conocimiento tedrico y técnico, y, como
era de esperarse, las virtudes de la simulacion acompafiaron la consolidacion de este
conocimiento, pero quienes participaron de manera presencial destacaron su mayor enganche
cognitivo y emocional, sin embargo, no es objeto de esta investigacion comparar las
simulaciones presenciales y no presenciales. Adicionalmente, gracias a los resultados
obtenidos, se hace evidente que la estrategia de educaciéon mediada por simulacion,
independiente de si es presencial o no, puede ser explorada y explotada en las diferentes

materias y contextos como una herramienta mas de la formacion médica, sustentado desde
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las teorias educativas como el cognitivismo, el constructivismo y el aprendizaje social y

experiencial, y apoyado por los resultados obtenidos.

5.3.1.3.4 La carga cognitiva

Al considerar la carga cognitiva para el aprendizaje de los estudiantes, debe tenerse en cuenta
que esta se afecta por factores adicionales a la complejidad del tema a aprender. Los
estudiantes son individuos con particularidades que deben ser consideradas durante la
planeacion académica, tales como el nivel académico previo, el ambiente donde ocurre el
aprendizaje, la edad, la ansiedad, sus emociones, preocupaciones sobre el fracaso, ya que
estos factores pueden impactar la memoria de trabajo (Paas & Ayres, 2014)(Choi et al.,
2014)(Tricot & Sweller, 2014). Existe un conocimiento adquirido bioldgicamente de manera
evolutiva y que ha permitido que la especie humana se desarrolle en comunidad. Asi, existe
un conocimiento primario, que no se puede ensefiar y que ha tenido etapas evolutivas
independientes; ejemplos del conocimiento primario incluyen reconocer gestos, escucha o
hablar. Paralelamente, esta el conocimiento secundario, que se aprende de manera consciente
y que trasciende el desempefio como individuo dentro de un grupo social, ejemplos de este
conocimiento son conducir, leer, escribir, etc. Este conocimiento secundario requiere un
esfuerzo cognitivo y puede ser facilitado y reforzado mediante la instruccién y el
acompafiamiento con un sistema deliberado de procesos instruccionales (Choi et al.,
2014)(Tricot & Sweller, 2014). Aparte de los factores ya mencionados, algunos tedricos
proponen que no puede ensefiarse lo que ya se sabe; sin embargo, si se puede ensefiar a
utilizar un conocimiento o habilidad general en una tarea especifica, y este nuevo concepto

sera a su vez almacenado en la memoria a largo plazo.

Cuando el Maestro puede acomparfiar al estudiante en la construccién de un esquema
cognitivo, la informacién alli almacenada pasa de ser datos y esquemas aislados, a un sistema
integrado de informacion que conlleva a la consolidacion de esquemas abstractos que
configuran categorias de conocimiento, los cuales el estudiante puede usar en la memoria de
trabajo como un solo elemento, uno complejo, pero que la memoria de trabajo maneja como
una Unica unidad, y de tal manera se libera la memoria de trabajo para incorporar nuevos
datos y almacenarlos con mayor eficiencia en nuevos esquemas cognitivos de referencia. Las
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practicas deliberadas y la construccion de categorias cognitivas, fomentan la automatizacion
de la ejecucion de la informacion y, hacen que la habilidad de resolver tareas cada vez mas
complejas, se incremente (Paas & Ayres, 2014). La interaccion de los elementos es la
relacion que existe entre los diferentes elementos de la tarea o los materiales que se van a
aprender. Estos elementos aisladamente pueden ser comprendidos y aprendidos, pero, al
incorporar mas elementos y/o combinarlos, enfrentan al estudiante a una mayor dificultad
para analizarlos simultdneamente y asi incrementan la carga cognitiva intrinseca.
Dependiendo del nivel de experiencia, la interaccion de los elementos presentados al
estudiante puede ser mas compleja y favorecera la creacion de nuevos esquemas dentro de la

carga cognitiva relevante (Van Merriénboer & Sweller, 2010).

Bajo estos planteamientos, la unidad didactica construida para esta investigacion, considerd
en cada etapa de los encuentros cual seria la carga cognitiva extrinseca, intrinseca y relevante
(Anexo 1. Unidad Didéctica), de este modo, posterior a cada encuentro se diligencio la escala
Paas para medir la carga cognitiva. Los datos obtenidos fueron analizados en el sistema IBM-
SPSS ®. Los resultados demuestran que no hubo diferencias estadisticamente significativas
en ninguno de los encuentros al comparar los resultados con el género (p = 0.647), al
comparar el grupo control con el grupo intervencion (p = 0.647), ni al comparar los resultados
del grupo de 2020 (Gréfica 26. Carga cognitiva 2020) y 2021 (Grafica 27. Carga cognitiva
2021).

Gréfica 26. Carga cognitiva 2020
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Sin embargo, para esta investigacion fue importante determinar si el grupo intervencién tuvo
mayores puntuaciones en la carga extrinseca con respecto al grupo control (Grafica 29.
Carga cognitiva Entrinseca 2020-2021), ya que desde la unidad didactica se formuld la

intervencion empatica dentro de la carga intrinseca, y existia la posibilidad de que en el
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momento de la aplicacion de la unidad en cada simulacion, los casos empaticos representaran
una carga extrinseca que afectara el desempefio de los participantes. A pesar que las
puntuaciones de carga cognitiva extrinseca fueron mayores para el grupo intervencion, los
resultados no demostraron diferencias significativas entre los grupos de intervencion-control,
ni al comparar el grupo 2020-2021 (Tabla 7. Comparacion de la carga extrinseca entre
grupos), es decir, que el componente empético en el grupo intervencidn no represento una
sobrecarga en la perspectiva del balance los recursos cognitivos. Es de resaltar que el
comportamiento de la carga relevante fue en ascenso en todos los grupos (Gréfica 30. Carga
cognitiva Relevante 2020-2021), con lo que la aplicacion de la unidad didactica tuvo efectos
positivos en la gestion de recursos cognitivos y en los resultados de percepcion de la
preparacion para desempariarse en ambientes clinicos (item B de la prueba Likert), con p =
0,022 < 0,05, que define que hay diferencias estadisticamente significativas en la evaluacién

Likert B pretest y postest en el afio 2020, y p = 0,044 < 0,05 para el afio 2021.

Gréfica 28. Carga cognitiva Intrinseca 2020-2021
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Grafica 29. Carga cognitiva Extrinseca 2020-2021
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Grafica 30. Carga cognitiva Relevante 2020-2021
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Tabla 7. Comparacion de la carga extrinseca entre grupos.

CARGA EXTRINSECA
Control 2020 Intervenciéon 2020 p=0,885
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Control 2021 Intervencion 2021 p=0,823
Control 2020 Control 2021 p=0,978
Intervencion 2020 |Intervencién 2021 p=0,999

Segln los resultados obtenidos, la unidad didactica fue efectiva en declarar desde la
planeacion los elementos involucrados en cada aspecto de la carga cognitiva, y el
componente empatico que estaba siendo probado en comparacion con el grupo control, no
representd un desbalance en los recursos. De este modo, la empatia puede ser involucrada
dentro del disefio y planeacidn, sin que repercuta de manera negativa en los objetivos de
aprendizaje desde la perspectiva de la carga cognitiva.

5.3.2  Fundamentos praxeoldgicos

5.3.2.1 Habilidades técnicas: La Cirugia es ciencia y arte

De un profesional de la salud se espera que tenga la competencia suficiente para abordar y
tratar a los pacientes, que sea habil y preciso a pesar de la complejidad o urgencia de los
casos que atiende; sin embargo, detras de esa capacidad de desempefio subyace un largo
proceso educativo. Las preocupaciones del sistema de salud y comunidades cientificas por
los resultados institucionales y las estadisticas son el reflejo de las necesidades de la
comunidad y, asi mismo, las del sistema de formacion: las instituciones educativas, los
profesores y estudiantes, que deben cumplir con sus propios estandares (Jukema et al.,
2015)(Kohn et al., 1999)(Catalufia, 2016)(D. Bates, 2010). Dentro de la literatura, hay un
océano de informacion especifica que aborda tanto el diagnéstico como el tratamiento, la
funcion normal y la anormal, estrategias para adquirir habilidades técnicas y no técnicas, pero
subyace un entrenamiento desde la tradicion partiendo de un estudiante pluripotencial capaz
de introyectar en corto tiempo este océano, pero mas aun, del que se espera que pueda

aplicarlo en cada uno de sus pacientes.
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Como rama de la Medicina, en la Cirugia se aplican las premisas mencionadas previamente.
La Cirugia es una ciencia compleja, que parte de la fisiologia para restituir la homeostasis'*
en un paciente que requiere un tratamiento potencialmente quirdrgico; y es esa precision lo
que hace que sea compleja, porque discernir entre los pacientes potencialmente quirdrgicos,
determinar cuando lo son y cuando no, tratarlos con prontitud, elegir el procedimiento
quirargico pertinente a cada caso, y ser capaz de reorientar el plan quirargico segln los
hallazgos o cambios intraoperatorios, hacen que el cirujano deba tener la capacidad de
interpretar todas las variables y adaptarse rapidamente a sus cambios, que deba ser preciso,
pero tambien decidido, y adicionalmente que sea un lider de todo su equipo. Pero ademas la
Cirugia es un arte, uno que se ensefia y se aprende en una construccion mutua entre el maestro
y su alumno, porque los detalles y habilidades que se adquieren en cada paso de cada cirugia,
son estudiados en los textos, pero ensefiados con la experiencia de los maestros y son
reafirmados o matizados con la propia experiencia, ademas de la obtencion individual de
habilidades mediante la practica deliberada y la correccion del mentor; es un arte que va méas
alla de lo manual y trasciende hasta la esencia del juramento Hipocratico; por lo tanto, cada
paciente tratado recibe el resultado de un conocimiento construido por varias generaciones
de “cientificos artesanos” y cuyo saber disciplinar se ha nutrido del método cientifico. En
este sentido, Cabrales (p. 12) afirma “aunque la cirugia implica la integracion de muchas

destrezas y cualidades, el arte radica en lo que el cirujano hace” (Borréez Segura et al., 2020).

Pero la manera como se ensefia Cirugia ha cambiado, esa mentoria persiste, pero se afiaden
las preocupaciones por la seguridad del paciente y coémo garantizar la formacion sin afectar
al paciente. Es asi, como la Medicina ha adoptado tendencias de otras &reas del conocimiento,
como es el caso del disefio curricular por competencias®® (Santivafiez Limas, 2013)(A. Diaz-
Barriga & Garcia Gardufio, 2014a)(A. Diaz-Barriga, 2015)(F. Diaz-Barriga, 2003)(Brito
Rodriguez et al., 2017). Y la Cirugia no fue la excepcién, la introduccién del curriculo por

competencias para los residentes, apoy0 esa transformacion mediante la transicion de un

14 Homeostasis: Conjunto de fendmenos de autorregulacién, que conducen al mantenimiento de la
constancia en la composicion y propiedades del medio interno de un organismo. La capacidad que tiene el
cuerpo para mantener y regular sus condiciones internas mediante el tratamiento.

15 Competencia: Entendiendo por competencia la capacidad para efectuar tareas o hacer frente a situaciones
diversas de forma eficaz en un contexto determinado mediante habilidades, actitudes y conocimientos
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sistema basado en la repeticion, por uno fundamentado en la practica deliberada para obtener
la competencia, de este modo, muchas de las tareas establecidas y validadas para evaluar

desde las competencias fueron incluidas dentro de la planeacion curricular.

Para entender como ha surgido esta transformacion en la Educacion, es necesario comprender
que las tendencias politicas y econémicas se han plasmado en todos los escenarios, incluido
el educativo. Con ello, la corriente estadounidense liderada por Tyler, propuso el desarrollo
de un curriculo por objetivos, con lo que se promulgdé la profesionalizacion e
institucionalizacion apoyada en un perspectiva conductista; sin embargo, en una segunda
etapa ubicada en los afios 70, el Estado asumio el papel de vigilar e implementar el
aprendizaje por competencias, con la incorporacién del constructivismo y la cognicién
situada'® (A. Diaz-Barriga & Garcia Gardufio, 2014a)(Santivafiez Limas, 2013)(F. Diaz-
Barriga, 2003) y posteriormente el desarrollo del disefio curricular por competencias
(Santivafiez Limas, 2013)(Brito Rodriguez et al., 2017), y de este modo, se hizo evidente que
las habilidades técnicas y no técnicas se relacionan mutuamente aunque debe determinarse
la influencia de las habilidades no técnicas en la competencia de las habilidades técnicas
(Riem et al., 2012).

Otra de las transformaciones de la ensefianza en Medicina, es la introduccion de la
simulacion, que nacid en el campo de la ingenieria aeronautica y espacial y se involucrd en
todas las especialidades médicas, tanto en pre como en postgrado, con el fin de brindar
ambientes seguros de formacién, pero también de evaluacion y retroalimentacion. En el caso
de la Cirugia, entrenar escenarios de trauma, realizar procedimientos laparoscépicos o
endoscopicos, el uso de escenarios simulados o dispositivos de realidad virtual, en incluso,
el entrenamiento en cirugia roboética, son algunos de los ejemplos de como se ha modificado
la tradicion en la ensefianza (Willis & Van Sickle, 2015); adicionalmente, surgieron campos
de entrenamiento (boot camps) para estudiantes de Medicina con aficion por Cirugia, con el
fin de mejorar sus habilidades técnicas y conocimientos, pero demostrando que el
entrenamiento apoyado en simulacion también mejoraba la comodidad y la confianza en los
participantes (Willis & Van Sickle, 2015). En Estados Unidos, en 2006 el Comité de Revision

16 Cognicién situada: “el conocimiento es situado, es parte y producto de la actividad, el contexto y la
cultura en que se desarrolla y utiliza” (F. Diaz-Barriga, 2003).
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de Residencia para Cirugia (Residency Review Committee for Surgery - RRC-S) definio que
debian incorporarse habilidades basadas en simulacion en los programas curriculares de
residencia en Cirugia; para 2007, el Colegio Americano de Cirujanos (American College of
Surgeons — ACS) instal6 el Curriculo de Habilidades para Residentes de Cirugia [Anexo 7.
Curriculos para la residencia de Cirugia General segun el Comité de Revision de Residencia
para Cirugia (Residency Review Committee for Surgery - RRC-S) y el Colegio Americano de
Cirujanos (American College of Surgeons — ACS)], en el cual se definian las habilidades que
debian ser entrenadas con herramientas de simulacion, tales como el anudado y suturas,
habilidades laparoscopicas, habilidades endoscopicas, cirugia robdtica, implantacion de
catéteres venosos centrales, habilidades quirurgicas avanzadas para exposicion en trauma
(Advanced Surgical Skills for Exposure in Trauma - ASSET), y adicionalmente, se instalé el
curriculo para manejo operatorio avanzado en trauma (ATOM) (Willis & Van Sickle, 2015).
En 2009, la Junta Americana de Cirugia (American Board of Surgery - ABS) convocé a los

cirujanos a certificarse en cirugia laparoscopica.

En Colombia, no todos los programas académicos han incorporado estas estrategias
educativas basadas en simulacion dentro de sus curriculos, en parte, debido a la costosa
inversion que representan los dispositivos de simulacion (Garcia-Perdomo, 2016), pero
también en parte porque no existe una Didactica especifica de la Cirugia ni una exigencia
contundente para que los médicos-profesores sean educadores formados; este escenario se ha
descrito en detalle en los programas de residencia de Cirugia. En el caso de Colombia, existe
una directriz desde la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina ASCOFAME en
lo relacionado con los criterios de inclusién, temas y procedimientos que deben considerar
los programas de postgrado en Cirugia (Anexo 8. Estandares de calidad para la creacion,
formacion y funcionamiento de programas de Cirugia General. ASCOFAME)(Garcia-
Perdomo, 2016), sin embargo, no esta dirigida a estudiantes de pregrado. En este sentido,
dentro de las transformaciones educativas en Medicina, desde 1985 ASCOFAME lidero el
desarrollo de la Guia General para el Desarrollo del Proceso de Autoevaluacion y Revision
Curricular de las Facultades de Ciencias de la Salud y posteriormente, apoyé la
implementacion de la ley 30 de 1992 con la formulacion de los requisitos para la creacion y
funcionamiento de las Facultades de Medicina y su acreditacion. Posteriormente, el

Ministerio de Proteccion Social y el Ministerio de Educacién Nacional constituyeron la
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Comision para la Transformacion de la Educacion Médica en Colombia, y entre 2016y 2017,
en conjunto con ASCOFAME, se evaluaron las condiciones especificas para pre y postgrado,
la definicion de Hospital Universitario, Desarrollo Profesional Permanente (DPP) y
recertificacion. Las 104 recomendaciones hechas por la Comision fueron analizadas en el
Consenso de Monteria (2017) y se constituyé el Consejo General de Educacion Médica de
ASCOFAME que emitio varios documentos declarando las recomendaciones para pregrado,
postgrado y Desarrollo Profesional Permanente; en el caso de la sala de Pregrado (Anexo 9.
Avances, acuerdos y recomendaciones. Sala de pregrado. ASCOFAME), se emitieron diez
recomendaciones dentro de las que se incluyen la formacidn integrada de las ciencias basicas-
clinicas-socio humanisticas, fomentar aprendizajes transformativos dentro de los cuales se
estimule la adquisicion de habilidades como liderazgo, trabajo en equipo, comunicacion y
pensamiento critico, es decir habilidades no técnicas, ensefiar desde la interdisciplinariedad,
trabajar lo que subyace en el curriculo oculto, y disponer de escenarios de préactica clinica 'y
no clinica (Anexo 9. Avances, acuerdos y recomendaciones. Sala de Pregrado. ASCOFAME),
sin embargo, las universidades son autonomas en los contenidos que imparten, y en el caso
de los contenidos en Cirugia General en pregrado de Medicina en la Universidad del Quindio,
estos estan relacionados con patologias quirurgicas urgentes y no urgentes, trauma, patologia
quirargica oncoldgica, manejo perioperatorio, procedimientos basicos y suturas; para esto,
los estudiantes asisten a escenarios clinicos como salas de cirugia, servicios de urgencias,
consulta externa y salas de hospitalizacion, y asi mismo, desarrollan los contenidos tedricos

de la especialidad, cuyas metodologias son definidas por los docentes.

“No sé si el problema radica en la metodologia que uno siempre maneja que es la
exposicion de un compafiero y luego vaya y estudie para un parcial, si lo gana o lo
pierde y ya, y luego simplemente queda en el olvido, y me ponia yo a pensar en que
hay muchas cosas que realmente son importantes y que todo es importante, pero que
uno no todo se lo aprende y que realmente lo que uno aprende es como, no s&, menos
de 50% y gue uno muchas de las cosas gque ya vio, en este momento son importantes
saberlasy que uno dice, jdios mio! Ya lo vi, pero no me acuerdo de nada” (Estudiante
20).
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Segun estas declaraciones, los aspectos tedricos suelen ser desarrollados en exposiciones
hechas por los estudiantes, complementadas por los profesores, y evaluadas mediante
examenes cuantitativos, que no siempre alcanzan la “competencia” que se buscaba y
declaraba en el syllabus, sin embargo, las areas clinicas, como es el caso de Cirugia, permiten
un aprendizaje “al lado del lecho del paciente” que le permite al estudiante integrar la teoria

a la practica.

“Uno en clinicas esté aplicando la teoria, aplicando a la misma vez la parte préctica,
porque uno a la vez que esta estudiando el tema va al hospital y lo aplican, viendo a
los pacientes todos los dias, (...) aqui en clinicas es una manera casi como que se
fusiona las dos cosas, entonces por eso es como la diferencia y cuando uno realmente
siente que llega a clinicas y siente que todos, que todas las chorreras de
conocimientos que tienen antes, como que si, si, si sirven y si se le quedan a uno, esa

es como la gran diferencia” (Estudiante 18).

De acuerdo a lo propuesto en esta investigacion, la metodologia elegida fue mediada por
simulacion y los contenidos elegidos fueron agrupados en el mddulo de abdomen agudo y
trauma, los aspectos técnicos de este aprendizaje fueron determinados mediante el
instrumento de evaluacion (Anexo 2. Instrumento de evaluacion) en la categoria “conceptual”
y especificamente en su criterio conocimiento y en el criterio habilidades semioldgicas de la
categoria procedimental, asi como en la evaluacion tedrica al inicio y final del periodo de
recoleccion de la informacién. Debido a la virtualidad, no fue posible evaluar las habilidades

relacionadas con el “hacer”.

“Yo siento que me hubiera faltado como més del 80% del semestre, porque yo siento
que de la parte tedrica uno, pues es lo mismo de todos los semestres, o sea, usted
debe sentarse a estudiar y aprenderse lo que es el libro, pero es que realmente la
simulacion nos aporté la integracion de todos los conocimientos y poder aprender
como se debe hacer y, de que cuando fallamos, pues es muy bueno hacer el, el
debriefing, qué es poder tener la retroalimentacion de qué fue lo que hice mal, que
fue lo que no hice absolutamente bien y ni siquiera lo pensé en el momento de la

simulacion” (Estudiante 20).
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Los contenidos tedricos fueron revisados y discutidos previamente de la manera habitual en
el desarrollo del syllabus durante el semestre, sin embargo esto no fue objeto de la
investigacion; pero para los estudiantes que participaron, la propuesta pedagdgica mediada
por la simulacion planteada en la Unidad Didéctica, les permitio que lo aprendido de manera
teodrica durante el semestre y toda la carrera fuera aplicado en contextos clinicos criticos,
proporcionandoles un entendimiento mas profundo del tema y permitiéndoles elaborar un
plan terapéutico integral acorde, y adicionalmente, la unidad didactica establecié un
escenario para la retroalimentacion y asesoria, y de autoevaluacion de las falencias y
debilidades individuales, que se traslado a un interés individual por resolver estas dificultades

tedricas y técnicas gestionadas de manera autbnoma.

Segun los resultados estadisticos, la evaluacion promedio de la categoria conceptual tuvo
diferencias estadisticamente significativas al comparar el grupo control e intervencion en
2021 (p = 0,000 < 0,05), con mejores resultados para el grupo control, obteniendo 3.69 en el
grupo control, mientras que el grupo intervencion obtuvo 3,29. Adicionalmente, en los
promedios de dicha categoria por cada sesidon, hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos control e intervencion en las siguientes sesiones (Tabla 8.
Diferencias entre los grupos control e intervencion por promedio de la categoria conceptual,

por encuentros):

- Abdomen agudo 1 de 2020 (p = 0,006 < 0,05), donde el grupo control obtuvo 3,65
mientras el de intervencion 3,20.

- Abdomen agudo 2 de 2021, obteniendo 3,9 en el grupo control y 3,5 en el grupo
intervencion (p = 0,011 < 0,05).

- Abdomen agudo 4 de 2020 (p = 0,046 < 0,05), con un promedio para el grupo control de
3,57y 3,8 en el grupo intervencion. Para la misma simulacion en el afio 2021 (p = 0,000
< 0,05) el promedio de la evaluacion conceptual para el grupo control fue de 4,37 y el de
intervencion fue de 2,94.

- Politrauma 1 de 2020 (p = 0,046 < 0,05), el grupo control obtuvo una calificacion
promedio de 3,52 mientras el de intervencion es 3,13.

- Politrauma 3 de 2021 (p = 0,002 < 0,05), la evaluacion promedio del grupo control fue

de 3,93y el de intervencion fue de 3,33.
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Tabla 8. Diferencias entre los grupos control e intervencion por promedio de la

categoria conceptual, por encuentros

Conceptual. Control/Intervencién

2020

2021

General

p=0,306 20,05

p =0,000 < 0,05

Abdomen agudo 1

p = 0,006 < 0,05

p=0,32120,05

Abdomen agudo 2

p=0,1492 0,05

p=0,011<0,05

Abdomen agudo 4

p = 0,046 < 0,05

p = 0,000 < 0,05

Politrauma 1

p = 0,046 < 0,05

p=0,53020,05

Politrauma 3

p=0,209 2 0,05

p =0,002 < 0,05

Politrauma 4

p=0,17520,05

p=0,28020,05

De igual modo, hubo diferencias estadisticamente significativas en el promedio general de la
categoria conceptual al hacer la comparacion entre grupos (Tabla 9. Diferencias entre los
grupos control e intervencién comparativo, de la categoria conceptual), entre el grupo
intervencion 2020 y 2021 (p = 0,007 < 0,05) el valor promedio del grupo 2020 fue de 3,55
y del grupo 2021 fue de 3,22.

Tabla 9. Diferencias entre los grupos control e intervencion comparativo, de la

categoria conceptual

2020 2021
Control Control
Intervencion

p = 0,126 > 0,05
p = 0,007 < 0,05

Intervencion

Al comparar los grupos por afio, los indicadores relacionados con el criterio “conocimiento”
(Grafica 31. Conocimiento. Grupo control 2020-2021 y Grafica 32. Conocimiento. Grupo
intervencion 2020-2021), se comportaron de manera similar, sin embargo, el encuentro de
politrauma 1 en 2021 tuvo las puntuaciones mas bajas con respecto al grupo control 2020.
Este comportamiento fue similar para ambos grupos en los indicadores relacionados con
habilidades semioldgicas. No obstante, la distribucion fue a la inversa en el grupo de
intervencion, donde los puntajes méas bajos se presentaron en las habilidades semiologicas
del grupo 2020 (Gréfica 33. Habilidades semiologicas. Grupo control 2020-2021 y Grafica
34. Habilidades semioldgicas. Grupo control 2020-2021), durante la segunda simulacion, es
decir, abdomen agudo 2. Es de anotar que la tendencia del grupo intervencién en ambos afios

fue en ascenso, mientras que la del grupo control fue mas estable.

219



Grafica 31. Conocimiento. Grupo control 2020-2021
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Gréfica 32. Conocimiento. Grupo intervencion 2020-2021
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Graéfica 33. Habilidades semioldgicas. Grupo control 2020-2021
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HABILIDADES SEMIOLOGICAS
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Grafica 34. Habilidades semioldgicas. Grupo intervencién 2020-2021
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Al evaluar individualmente el comportamiento de cada indicador, se revisaron los resultados
con mayores cambios en las calificaciones. Para el grupo de control 2021, hubo mayor
variabilidad a lo largo de las simulaciones en la pertinencia terapéutica, donde se evidencia

que en abdomen agudo 1 su evaluacion fue de 2,75y su evaluacion final fue de 4,0, se puede
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observar un aumento de 25 puntos porcentuales entre el desempefio durante el encuentro

abdomen agudo 1 y politrauma 3.

En el caso del grupo de intervencidn, los indicadores que tuvieron una mayor variacion entre

la primera simulacion y la dltima, con una tendencia en ascenso, fueron la interpretacion

clinica y paraclinica, y la pertinencia terapéutica. En la integracion clinica y paraclinica, el

grupo de intervencion 2021 obtuvo una calificacion de 2,0 en abdomen agudo 1 y su

evaluacion final fue de 4,0, se puede observar un aumento de 40 puntos porcentuales entre el

abdomen agudo 1y politrauma 3 (Grafica 35. Integracion clinica y paraclinica 2020-2021).

Con respecto a la pertinencia terapéutica, la evaluacién fue de 2,5 y su evaluacion final fue

de 4,0, resultando en un aumento de 30 puntos porcentuales entre el examen agudo 1y el

examen politrauma 3 (Gréfica 36. Pertinencia terapéutica 2020-2021).

Gréfica 35. Integracion clinica y paraclinica 2020-2021
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PERTINENCIA TERAPEUTICA
2020-2021

Pertinencia terapéutizf21
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La otra prueba que evalud el aspecto técnico dentro de esta investigacion, fue el examen
tedrico que se realizo al inicio y al final del ciclo de simulaciones. En el examen inicial, no
hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto a la nota obtenida segun el
género o al comparar los grupos control e intervencion. Sin embargo, en el examen final,
hubo diferencias para el género, donde el puntaje promedio de los hombres fue de 2,96, y el
promedio de las mujeres fue de 3,43 (p = 0,008 < 0,05). Al comparar los grupos control e
intervencion de los afios 2020 y 2021, hubo diferencias entre el grupo control-intervencion
de 2021, en la que el grupo control obtuvo 3,09 y de intervencion 21 fue de 2,5 (p = 0,022 <
0,05); y en el grupo intervencion 2020-2021, cuya evaluacién promedio para el grupo
intervencion 2020 fue de 3,67 y de intervencién 2021 fue de 2,5 (p = 0,003 < 0,05) (Tabla
10. Examen post. Diferencias entre los grupos control e intervencion comparativo 2020-
2021).

Tabla 10. Examen post. Diferencias entre los grupos control e intervencion comparativo
2020-2021

2020 2021
Control Control p=0,68120,05
Intervencién Intervencion p =0,003 < 0,05
p=0,30620,05 |p=0,022<0,05
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Si bien al comparar los promedios entre los grupos control e intervencion hay una tendencia
hacia mejores calificaciones en el grupo control, al detallar los indicadores de cada categoria
se hace evidente que el grupo intervencion tuvo variaciones mas significativas entre la nota
inicial y la final en todos los indicadores, con una tendencia francamente en ascenso con
respecto a la estabilidad en las puntuaciones obtenidas en el grupo control. Por otra parte, el
inicio del mddulo de trauma representd una mayor dificultad para los estudiantes que, aunque
habian preparado el tema con antelacién y habian participado en actividades académicas
durante su semestre regular, no habian tenido exposicidn a casos reales de trauma y este era
su primer caso como tratantes y lideres de la atencion, esta dificultad se reflejo en las
puntuaciones obtenidas en los indicadores que evaluaban los aspectos técnicos, y fue méas
evidente en el grupo control 2021. Adicionalmente, es notoria la baja calificacion tedrica
obtenida en el examen post del grupo intervencion 2021, que puede obedecer a las
deserciones, que fueron mayores en las Gltimas simulaciones y que afectan el numero de

estudiantes para obtener la nota promedio.

Paralelamente, la informacion cualitativa obtenida durante las entrevistas, revela que los
estudiantes han cursado la carrera adquiriendo abundantes y extensos conocimientos, en
muchas ocasiones descontextualizados, mientras descubren la técnica de estudio que
funciona mejor en cada individuo o cada tema, y balanceando de manera estratégica a qué
materias o temas deben prestar mas dedicacién en pro de obtener mejores resultados en un
examen. Y al avanzar a clinicas, a este momento individual de estudio de cara a un seminario,
presentacion de tema o examen, se suma un espacio frente al paciente en el ambiente
hospitalario y a las actividades asistenciales en las cuales participan de manera mas 0 menos
activa. Por lo tanto, los estudiantes destacan la importancia de contrastar lo aprendido de
manera tedrica con su aplicabilidad y el reto individual de asumir la responsabilidad de esa
atencion, asi como la necesidad de tener un entendimiento profundo y practico de los temas
propuestos cada semestre, asi como de las diferentes variables y opciones terapéuticas con
una perspectiva diferente a la de la memorizacion. De esta manera, el escenario no presencial
propuesto en esta investigacion representd una oportunidad para integrar lo que sabian
durante la carrera con lo que estaban aprendiendo en el semestre que cursaban, y en este

sentido, fue una excelente alternativa que cumplio con los objetivos de la unidad didactica y
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que al combinarse con los encuentros presenciales o hibridos incremento la fidelidad y el

impacto de esta.

Asi, los resultados evidencian una dicotomia entre las calificaciones cuantitativas de una
prueba teorica final y las obtenidas en el desempefio progresivo dentro de las simulaciones,
al igual que la carga que representa para los estudiantes el tener que estudiar de manera
memoristica grandes cantidades de informacion que no necesariamente pueden trasladar a su
entorno o aprender como entrecruzar todo lo aprendido para aplicarlo en un caso particular.
Es asi que los estudiantes compararon sus experiencias de aprendizaje previas con las
propuestas en la unidad didactica y plantearon que su aplicacion es pertinente en las areas
clinicas, pero también en basicas. Mas alla de la simulacion, la relevancia esta dada por la
posibilidad de tener un ambiente seguro para un aprendizaje bajo la cognicién situada y una
planeacion segun la carga cognitiva. Con esto se plantea que, si los estudiantes van a ser
sometidos a una formacién por competencias, la evaluacion debe corresponder con dicha
metodologia, y contemplar no solo el resultado final, sino también los logros progresivos y
permitir espacios reflexivos de aprendizaje y autoevaluacion. En este sentido, la unidad
didactica ofrece una mejor aproximacion para el seguimiento de estos resultados, y, segln
los hallazgos de esta investigacion, desde la perspectiva del aprendizaje significativo, las
evaluaciones tedricas no siempre logran medir la competencia ni brindar a los estudiantes un

escenario de aplicabilidad de lo aprendido.

Segun los resultados de esta investigacion, la unidad didactica propuesta responde a la
necesidad de alcanzar un aprendizaje significativo que trasciende una calificacion numérica,
y ademas, apoya el desarrollo de las competencias en los estudiantes, mediante la practica
deliberada en un ambiente seguro y reproducible, que expone al estudiante a retos clinicos
fieles a la realidad y al contexto de la Cirugia y la regién, y en el que se pueden aplicar
conceptos tedricos de manera integrada, tanto de basicas como de clinicas para que la
resolucion de cada caso integre el saber de diferentes areas del conocimiento en el saber hacer
mediante el ser; pero adicionalmente, la intervencion empatica inmersa en la unidad didactica
logré mejorar el desempefio técnico del grupo intervencion durante los encuentros, asi, la

unidad didactica sirve como un telar donde cada estudiante teje su propio conocimiento al
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permitirles confrontarse con lo que saben y lo que hacen, y genuinamente querer aprender

para mejorar, autogestionando su aprendizaje segun sus necesidades e intereses.

5.3.2.2 Habilidades no técnicas

La formacion médica tiene raices profundas en el conocimiento tedrico y la aplicacion de
este de cara a los pacientes, con la responsabilidad que esto conlleva, y por lo tanto, la
relevancia de la epistemia dentro del saber disciplinar no se discute, pero dentro de la
formacion quirargica de pre y postgrado, no solo es importante el nimero de procedimientos
realizados y las habilidades propias de la especialidad, también es importante la atencion
integral del paciente (Barr & Graffeo, 2016). Es asi que el desempefio dentro de grupos de
alto rendimiento depende de las habilidades cognitivas y la memoria de trabajo, pero puede
verse afectado por las condiciones fisicas 0 mentales que comprometen las funciones
cerebrales superiores, tales como medicamentos, alcohol, hambre, temperaturas extremas,
enfermedad, estrés, fatiga, deprivacion de suefio, burnout y maltrato (Geraghty & Paterson-
Brown, 2020). De este modo, adicionalmente al conocimiento teérico y la capacidad de
resolucion de problemas que se pretende de los profesionales, se han identificado habilidades
que pueden potenciarse y entrenarse para optimizar el desempefio clinico, estas son las
habilidades no técnicas (HNT) y los factores humanos, entendidos como las habilidades que
permiten a un grupo trabajar como equipo en medio de una situacion clinica de emergencia,
y los cuales complementan este conocimiento y mejoran su desempefio. Desde la perspectiva
de los factores humanos, la Pandemia permitio profundizar ain més en sus efectos en equipos
de alto rendimiento, como es el caso del cuidado critico (Diaz-Guio, Rios-Barrientos, et al.,
2020), demostrando que la relacion entre todos los sujetos y factores relacionados con la
atencion médica afectan los desenlaces y por lo tanto deben ser estudiados y evaluados, y en
este sentido, estas observaciones son pertinentes a la Cirugia General. Hu los define como
“la disciplina cientifica que se ocupa de la comprension de las interacciones entre los seres
humanos y otros elementos de un sistema (...) factores fisicos, cognitivos, sociales,

organizacionales, ambientales y otros factores relevantes” (Hu, 2010).

Dentro de las habilidades no técnicas se incluyen relaciones interpersonales y de

comunicacion, profesionalismo, liderazgo, capacidad de retroalimentacion, manejo de estres
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y fatiga, y toma de decisiones clinicas durante situaciones criticas, entre otros elementos
fundamentales para un excelente desempefio, tanto dentro como fuera de un quiréfano
(Garcia-Perdomo, 2016)(Vedel et al., 2015)(Bracco et al., 2017)(Yule et al., 2015)(Szasz et
al., 2017)(Agha et al., 2015)(Siu et al., 2016)(Robertson et al., 2014)(Phitayakorn et al.,
2014)(Olivares Olivares et al., 2018)(Dedy et al., 2016)(Uslar et al., 2017)(Phitayakorn et
al., 2015)(Graafland et al., 2015)(Nicolaides et al., 2018)(Diaz-Guio, 2016). Estas
habilidades refuerzan la capacidad percibir situaciones criticas tempranamente, comunicarse
con su equipo, recolectar la informacidn necesaria para tomar decisiones y luego transmitir
estas al equipo, en medio de ambientes clinicos complejos de alto riesgo y equipos
interdisciplinarios (Nicksa et al., 2015), y en el caso de la Cirugia, se ha demostrado su
relevancia y el impacto en los desenlaces clinicos (Willis & Van Sickle, 2015)(Yule &
Paterson-Brown, 2012), a pesar de estas ventajas, no se ha articulado apropiadamente su
ensefianza durante la formacion y evaluacion, y tampoco se ha medido apropiadamente en
ambientes academicos o clinicos quirdrgicos de manera sistemética (Youngson, 2011)(A.
Lee et al., 2021). Desde los afios 90 se ha trabajado alrededor del mundo en incluir dentro de
la simulacion, el entrenamiento y mejoramiento de las habilidades no técnicas; y en el area
quirdrgica, se ha enfocado en el entrenamiento de equipos de trauma y manejo de recursos
en situaciones de crisis, permitiendo mejorar la comunicacion, el liderazgo y el trabajo en
equipo, pero adicionalmente dichos escenarios permiten evaluar el desempefio individual y
colectivo (Briggs et al., 2015)(Paige, 2010)(Navarro et al., 2019), repercutiendo en mejorar
la eficiencia y la introspeccion, e impactar en los pacientes (Harvey et al., 2015). Mientras,
los estudiantes deben involucrarse durante su formacion en un vasto campo de conocimiento,
pero no siempre adquieren la habilidad de integrar toda la informacion que poseen y aplicarla
en una situacion dada, que ademéas de compleja, involucra sus propios temores e
inseguridades, mas alld del conocimiento disciplinar, considerando ademas los modelos
mentales de cada estudiante que afectan la manera como aprende (Lycke et al., 2006). La
importancia de las habilidades no técnicas entre los cirujanos ha ganado relevancia al
demostrar que influyen en la calidad y seguridad de los pacientes, sin embargo,
tradicionalmente se han entrenado sin estructura y de manera informal bajo el curriculo

oculto, esto resalta que no necesariamente se hace de manera Optima (Hull & Sevdalis,
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2015a), y de igual manera, resalta la importancia de integrarlas dentro de la formacion de

pregrado, postgrado y educacion médica continuada (Youngson, 2011).

Para la Cirugia, la simulacion permite entrenar sobre todos los escenarios posibles, que
incluyen servicios de urgencias o incluso quiréfanos, ademéas permite el entrenamiento
interdisciplinario para las habilidades técnicas y no técnicas; asi mismo, hay herramientas ya
disefiadas para poder evaluar las habilidades no técnicas, como OTAS (Objective Teamwork
Assessment System), habilidades no técnicas (NOTECHS), habilidades no técnicas para
trauma (T-NOTECHS), habilidades no técnicas para cirujanos (NOTSS), inventario de
liderazgo para cirujanos (SLI), habilidades no técnicas basadas en salas de hospitalizacion
(W-NOTECHYS), evaluacion de habilidades de trabajo en equipo en salas de hospitalizacion
(T-SAW-C)(Hull & Sevdalis, 2015)(Parker et al., 2013)(Yule & Paterson-Brown,
2012)(Youngson, 2011)(Navarro et al., 2019). Para esta investigacion, las habilidades no
técnicas fueron incluidas en el instrumento de evaluacion, dentro de la categoria
“procedimental” y los criterios comunicacion, coordinacién, cooperacion, liderazgo y alerta
situacional, con sus respectivos indicadores. Los apartados a continuacion, daran cuenta de

los hallazgos relacionados con sus indicadores.

5.3.2.2.1 Trabajo en equipo: Su formacion dentro del humanismo de la didactica de la

cirugia

Las organizaciones en todas las areas del conocimiento cumplen tareas de diferentes niveles
de complejidad, que estdn enfocadas hacia alcanzar los objetivos de estas; para esto, se
requieren individuos idéneos pero cuyo desempefio se potencia cuando trabajan
conjuntamente, configurando el “trabajo en equipo”. Para organizaciones complejas, como
son los sistemas de salud, el ejercicio clinico tiene diferentes escenarios de practica. En el
caso de la atencion intrahospitalaria, esta contempla pacientes agudos, cronicos agudizados,
estables, inestables y criticamente enfermos, pero muchos de ellos son potencialmente
quirdrgicos. En estos diferentes contextos, es indispensable la conformacion de equipos de
atencion que cuentan con profesionales de diferentes areas y que desde su experticia aportan

en los diferentes momentos de la atencion de los pacientes. La eficiencia de los equipos
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requiere un trabajo organizado y articulado en el que cada miembro tenga funciones definidas
y participen activamente en la atencién integral, buscando que esta sea oportuna y segura
(Makary & Daniel, 2016)(Vincent et al., 2004), como ocurre en el caso de los pacientes
quirargicos y las diferentes areas hospitalarias donde estos son atendidos (Siu et al.,
2016)(Bracco et al., 2017). Siendo el trabajo en equipo un aspecto critico de los desenlaces
clinicos, las deficiencias en este, tales como la comunicacion infectiva (Steinemann et al.,
2011), desorganizacién, falta de cooperacion, poca adaptabilidad, o pobre comprensién de la

condicion clinica, impactan en la seguridad de los pacientes.

De ahi que la capacidad de relacionarse y comunicarse entre los miembros del equipo sea de
vital importancia y sea un aspecto a intervenir y desarrollar por parte de las instituciones en
salud (Siu et al., 2016) y las universidades que forman al personal en salud, con especial
énfasis en las competencias comunicativas, humanistas, cognitivas y éticas. El conocimiento
teorico y practico dentro del campo académico especifico, configura la base que cimienta el
aporte al trabajo en equipo. Sin embargo, esta preparacion tedrica se nutre de la experiencia
de cada uno de los miembros y la capacidad de reaccionar e intervenir los cambios que surgen
en la condicidn clinica del paciente y repercuta en el desenlace. Asimismo, estas experiencias
clinicas permiten que el equipo aprenda de los acontecimientos durante la atencién, y, de este

modo, se enriquezca con la experiencia del otro.

Con respecto al trabajo en equipo, los estudiantes que participaron en esta investigacion
manifestaron sus inquietudes sobre la manera como los equipos de trabajo se desempefian, y

las relaciones y emociones que se manejan en su interior.

“Nunca hablamos de pronto de las dificultades que se presentaron de trabajar en
grupo, o como nos habia ido trabajando en grupo, 0 como, 0 sea, 0 de pronto, pienso
gue no esta mas, pues sin entrar a, de pronto a debatir que tengamos la oportunidad
que las otras personas le digan a uno en que se esta equivocando, porgue uno cuando
esta trabajando en grupo muchas veces no se da cuenta cuales son los errores que
esta cometiendo, entonces no, en ningun momento de pronto tuvimos ese espacio,
como de discutir del trabajo en grupo, de como nos habia ido, de pronto de hacer ese

tipo de sugerencias de que piensa usted de que la otra persona pueda corregir, pueda
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mejorar para que su trabajo en grupo sea mas efectivo, no, la verdad no recuerdo,
que yo recuerde no hicimos en ningin momento ese ejercicio de retroalimentar como
nos habia ido con los trabajos en grupo, como grupo, no como trabajo en general,

sino como grupo” (Estudiante 39).

Pero también es evidente que extrapolan su percepcion de trabajo en equipo a situaciones de
interaccion que no involucran eventos criticos 0 emergentes, y donde su desempefio y

aprendizaje es autdnomo y sobre la marcha.

“Trabajar en equipo, que uno diga vamos a fortalecernos pa’ trabajar en equipo no,
lo que si es que siempre tenemos que trabajar en equipo y yo creo que eso se
sobreentiende, por ejemplo, nosotros siempre estamos en grupos de rotacion, pero
literal es porque nos toca, 0 sea, y de hecho a veces son al grup..., ahora son por
grupos de rotacion cdmo nos ponen, entonces, y, y hay muchas cosas que en realidad

no funcionan en los grupos de rotacion y con los comparieros” (Estudiante 40).

“El hecho de tener, o sea, digamos que eso influye mucho, y yo siento que el hecho
de tener que trabajar, o sea que la universidad nos obligue, de alguna manera que el
programa nos obligue a trabajar en grupo de manera aleatoria, si le ensefia a uno a
trabajar en grupo, o sea uno aprende porque no, como dijo el compariero, en algln
momento, uno no se lleva bien con todo el mundo, entonces, o sea el hecho de tener
que, porque si por uno fuera, uno siempre trabajaria con las mismas personas, pero
es lo que yo siempre he dicho, 0 sea uno va a salir a un escenario donde no siempre
le va a tocar con la persona que a uno le cae bien, o con el amiguito, o cosas asi,
entonces yo siento que el hecho de tener que trabajar, asi suene feo, obligado con

otras personas, si ayuda a que uno aprenda a trabajar en grupo” (Estudiante 39).

Con estas declaraciones, se hace evidente que el trabajo en equipo no se puede desligar de
los individuos que lo conforman, sus emociones y perspectivas. Se asume con Navarro
(Navarro et al., 2019) que lo relacional es inherente a los seres humanos, el trabajo en equipo
como parte de los proceso que convergen en los asuntos de la humanidad, no se puede
desprender de lo relacionar. En tal sentido y asociado al compartir, se puede inferir que el

aportar debe ser objeto central en una practica que considere el trabajo en equipo. Desde esta
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perspectiva, el trabajo en equipo involucra a individuos trabajando por una causa comun,
superando sus conflictos personales, pero aportando para construir en colectivo y con un

compromiso técito de colegaje y lealtad para lograr la meta.

“Bueno, usted se va a encargar de esto, usted de esto, usted de esto. Si a mi me parece
que le hizo falta o le qued6 mal, al final yo le pregunto o al final yo le digo que lo

pregunte” (Estudiante 21).

“Antes de entrar a clinicas, la gente, los compafieros, querian pues que le tocara con
las personas con quienes se sentian mas afines, dentro de los grupos de rotacion,
mmm, no fue asi, todo fue pues, aleatorio y le toca a uno adaptarse a eso, a trabajar
con personas que quizas no son tan afines a uno, qué no comparten cuando tienen la
misma personalidad, pero eso lo va forjando a uno, y eso lo va forjando y a uno le
toca ir desarrollando esas competencias, pero no es algo en lo que se trabajé mucho”
(Estudiante 41).

En este estudio, es importante la relacion o derivacion que pueda contener el trabajo en
equipoy el compartir, es decir, la necesidad colectiva que se visibiliza en el trabajo en equipo,
tiene inherente el compartir, esta misma caracteristica se observa al buscar implementar el
trabajo en equipo en una propuesta educativa, que tiene como objeto el aprendizaje desde

una perspectiva humanista.

Algunos de los participantes de la investigacion dejan entrever reflexiones al respecto:

“Se ha dicho en varias ocasiones que el hecho de yo criticar a un colega se ve mal, 0
sea, mal en mi. O sea, es algo que no se debe hacer. Entonces, ¢eso nos lo han dicho?
Si, si, en varias ocasiones se ha dicho que hay que respetar la vision del otro a pesar
de que no sea la misma de uno, pero en cuanto a eso de como comunicarle a mi
colega eso, yo creo que nunca nos han dicho cdmo hablar con los demés médicos.

Eso ya va como en uno” (Estudiante 22).
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El compartir puede tener dos espectros, uno en a) la relacion de construccion conjunta para
ponerse de acuerdo y desarrollar una accién similar; y otro espectro es b) la diferencia de
percepciones individuales. En esta investigacion esta arista tiene un escenario de descripcion
asociado a la evaluacion del trabajo en equipo, se puede describir en esta que el grupo control
mejoro el 5.4% vy el grupo experimental el 41.8%, esto conlleva a pensar que la unidad de
ensefianza tenia caracteristicas para que los futuros médicos aprendieran desde la simulacién
misma el hecho de trabajar con el otro. En el anexo de la unidad didactica se pueden ver las
cualidades de dicho trabajo, tales como la calidad y cantidad de informacion intercambiada
entre los miembros del equipo, asistencia entre los miembros y apoyo a otros y correccion de
los errores; las cuales en este analisis se pueden resumir en actividades de simulacion con

una alta carga de didlogo, participacion y respeto por el otro.

En la otra arista se observa la posibilidad de diferencia, es decir, compartir y pensar que
existen posiciones diferentes, donde, como lo mencionan los sujetos, objeto de la
investigacion, “en varias ocasiones se ha dicho que hay que respetar la vision del otro a
pesar de que no sea la misma de uno” (estudiante 22); se puede entender que formar al
estudiante desde y para el compartir dentro del trabajo en equipo, es necesario, la lucha de
contrarios u opiniones diversas y no siempre es necesario el acuerdo, esta diferencia puede
ser tomada como una parte del proceso de la formacion de una didactica humanista para la
cirugia. Por ejemplo, en el grupo experimental, estas diferencias se veian muy marcadas en
los primeros procesos tedricos, donde los estudiantes no tenian claridad, y por eso las
evaluaciones del momento 1y 4 fueron las mas bajas (2,75 y 2.9 respectivamente), en este
escenario era claro que la adaptacion a las simulaciones y el incremento de la complejidad
de estas fue un factor importante.

Con lo que se ha mencionado, el papel de la educacion médica en la capacidad de respuesta
individual es evidente, pero asi mismo, es fundamental que los estudiantes sean formados
para desempefiarse como miembros de un equipo siguiendo su conocimiento, escuchando
con objetividad, pero participando activamente dentro del grupo, de manera clara, objetiva y
asertiva. Esta participacion y liderazgo requiere claridad para que la ejecucion sea organizada
y efectiva (Hull et al., 2011)(Ferreira Padilla et al., 2015)(Ruiz Moral et al., 2017), pero
enmarcada por el respeto y la asertividad, reconociendo la capacidad del otro para tomar
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decisiones, asi como lo que puede aportar desde su experiencia, pero sustentado por la

evidencia cientifica.

“A mi me gusta la anamnesis que yo tengo estructurada, que yo ya tengo como
pensada y pues es pensar en eso y que mi colega también es capaz y también sabe, o

también esta preparada para lo mismo que yo y sabe qué hacer” (Estudiante 22).

Parte de este aprendizaje de trabajo en equipo se ha dado por la observacion e inmersion
dentro de las actividades asistenciales en que participan los estudiantes, pero no por la

practica deliberada formulada por la Universidad.

“Ahorita es cuando nos estamos relacionando con el equipo de enfermeria, y con los
auxiliares y todo eso, pero, por ejemplo, en mi experiencia con anestesio, yo pasé ya
por anestesio, 0 sea, ahi si se ve el trabajo en equipo y uno aprende muchisimo,
muchisimo, muchisimo, de como, por ejemplo, que hay una auxiliar con el anestesio
y un auxiliar con él, con el cirujano etcétera, o sea, como gque uno aprende ese tipo

de cosas y la comunicacion” (Estudiante 38).

En este sentido, la simulacion es una alternativa formativa para pre y postgrado que plantea
escenarios con diferentes grados de fidelidad y complejidad acorde a las necesidades
educativas planteadas por el maestro y que en el caso del trabajo en equipo ofrece la
oportunidad de evaluar y retroalimentar al equipo (Hull et al., 2011)(Phitayakorn et al., 2014)
garantizando ambientes seguros donde no puedan afectarse los pacientes (Chan et al.,
2018)(Ziv et al., 2000), pero mejorando las habilidades de los participantes (Szyld et al.,
2017)(Siuetal., 2016). Este escenario aproximado a la realidad es una herramienta educativa
que explora el desempefio individual y colectivo en cada caso, fortalece la capacidad clinica
de diagnéstico y formulacion de planes terapéuticos, pero que ademas permite acompafar a
los estudiantes en como aprender a manejar sus emociones, egos y estrés sin desligar al ser
humano que atiende (personal de salud) del que debe ser atendido (paciente). Para que
posteriormente, puedan hacer la extrapolacion de lo aprendido en el escenario simulado a los

casos reales de su ejercicio profesional.
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Por otro lado, la interdisciplinariedad para el trabajo en equipo, es un pilar fundamental y
cotidiano en ese ejercicio profesional que hemos citado. La percepcion de un grupo de
personas comandado por un lider autbnomo y autoritario ha cambiado por la de un equipo de
trabajo colaborativo impulsado por un entrenador con la capacidad de aprovechar las
aptitudes de cada uno de los miembros del equipo en pro de la atencion oportuna y precisa
de un paciente para alcanzar mejores desenlaces clinicos (Lundberg & Korndorffer,
2015)(Paige et al., 2015b). Si bien es una caracteristica de los escenarios reales, los
escenarios académicos pueden aprovecharse de esta. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, “la educacion interprofesional ocurre cuando estudiantes de dos o mas profesiones
aprenden sobre, desde y con el otro a permitir una colaboracion efectiva y a mejorar los
resultados en salud” (Gilbert et al., 2010). De esta manera, la practica clinica puede ser
mejorada desde la educacion universitaria; ya que, la educacion interdisciplinar ha
demostrado mejorar el desempefio de los equipos (Reeves et al., 2013)(Dow & Thibault,
2017) y repercutir en la percepcién de los miembros del equipo sobre su comportamiento y
poder trabajar en mejorarlo. Desde la formacion, las expectativas de los estudiantes y de los
docentes parten de su importancia; pero a pesar de que se declara, no se forma
deliberadamente. Los estudiantes perciben la participacién de otras areas clinicas en la
atencion de los pacientes, y aprenden a interactuar con ellos en el dia a dia, mientras destacan
la experiencia y los aportes en la atencion de los pacientes. Es asi como los desenlaces
clinicos se ven impactados directamente por la capacidad de trabajar en equipo con todos los
actores de la atencion clinica y, por tanto, es un aspecto a formar estructuradamente por parte

de la Universidad.

“Esto deberia ser un requisito para todo el mundo que se gradue, porque es que no
es lo mismo uno estar en los libros leyendo, pasando ronda, tranquilo y todo y ya
después llega uno a una consulta externa o a una sala de urgencias y sin saber como
enfrentarse a eso. Porque yo, sinceramente, yo siento que... listo puedo tener muchos
conocimientos, me puedo haber leido todos los articulos, todos los temas, toda la
cosa, pero si yo no soy capaz de enfocarme, de tener un orden mental, de saber cémo
comportarme en ciertas situaciones, como es la relacion con el auxiliar, como es con
el jefe, como es la relacion con el camillero... o sea, todo este tipo de cosas, yo siento

que... yo siento que donde el dia de mariana yo, pues me dicen: -listo, usted ya es
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medico, yo no sé qué voy a hacer. Yo, en ese aspecto, me siento... me preocupa
bastante” (Estudiante 18).

“No hemos hecho simulaciones para manejar, c6mo manejar un equipo mas grande
fuera del compariero médico, que es las enfermeras, el demas personal, no, nunca se

hacen simulaciones de eso” (Estudiante 40).

Sin embargo, este aprendizaje intuitivo en la cotidianidad, se devela durante las situaciones
criticas donde esta interaccion interdisciplinar requiere que todos los participantes aporten
desde su experiencia individual, y desde su saber disciplinar. Desde la academia, una de las
estrategias que han sido empleadas para nutrir y entrenar el desempefio de los equipos
interdisciplinares es la simulacion, tanto para estudiantes en formacion, como para
profesionales que desean mejorar su rendimiento clinico. Dentro de las ventajas
documentadas de la simulacion clinica, se ha demostrado que el aprendizaje y entrenamiento
deliberado con equipos de alto rendimiento agudiza la efectividad de respuesta de los
participantes ante situaciones criticas que han sido previamente entrenadas Yy
retroalimentadas (Cox et al., 2015).

En este sentido, dentro de los hallazgos de esta investigacion, los participantes resaltaron la
relevancia de su trabajo con otras areas como enfermeria, pero la poca interaccion durante

las actividades tedricas y practicas dentro de su curriculum.

“Examenes que a uno lo pongan a trabajar en equipo, pues, la verdad no, no, uno de
pronto lo aprende, por ejemplo, en clinicas, en basicas no, en clinicas uno lo aprende,
porque, hay situaciones en las que, 0 sea, no hay otra opcion, digamoslo asi, por
ejemplo, en el caso de preparar pacientes, en el caso de tener que, ehh, no sé asistir
a ciertas rondas y todo ese cuento, uno si aprende a trabajar en equipo” (Estudiante
42).

De igual manera, los confederados (enfermeros y pacientes estandarizados) que participaron
en las simulaciones, dentro de sus evaluaciones evidenciaron que, en el desarrollo de las
practicas, los estudiantes alcanzaron mejores habilidades para interactuar con ellos y con el

paciente, asi como para obtener y usar la informacion que ellos les suministraban, logrando
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un mejor desempefio global durante la atencion de los pacientes. Este progreso fue acorde al
incremento de la complejidad de los casos propuestos en la unidad didactica, y al

entrenamiento no solo de las habilidades técnicas, sino también de las no técnicas.

En este mismo modo, el progreso del grupo en su desempefio interdisciplinar fue evaluado
en los items procedimentales del instrumento de evaluacién, en el que aspectos como el
intercambio de la informacion, solicitar ayuda, apoyo a otros y correccion de los errores,
asertividad y el liderazgo del equipo demostraron valores globales equivalentes, pero en el
grupo de intervencién la variacion de los resultados a lo largo de las simulaciones tuvieron

incrementos de hasta el doble con respecto a la del grupo control.

Desde otra perspectiva, los aspectos que reflejaban el trabajo en equipo consignados el
instrumento para la evaluacion cuantitativa, dentro de su item del “saber hacer” o
procedimental fueron a) la calidad y cantidad de informacion intercambiada entre los
miembros del equipo, b) asistencia entre los miembros del equipo, y ¢) apoyo a otros y
correccion de errores. Los resultados de esta evaluacion documentan que, aunque las
progresiones de los grupos control e intervencion alcanzaron rendimientos del 80% entre las
evaluaciones del encuentro inicial y el final, para los atributos evaluativos cuantitativos que
soportan el trabajo en equipo, y que son equivalentes en ambos grupos, las calificaciones
tuvieron menor variabilidad en el tiempo para el grupo de intervencion, a pesar de que
finalmente hayan alcanzado notas; estos cambios en el desempefio fueron de hasta 20 puntos
porcentuales para el final de la prueba similares (Grafica 37. Calidad y cantidad de
informacién intercambiada entre los miembros del equipo. Grupo control y grupo
intervencion, Grafica 38. Asistencia entre los miembros del equipo. Grupo control y grupo
intervencion. Grafica 39. Apoyo a otros y correccion de errores. Grupo control y grupo
intervencion). Pero al individualizar la respuesta del grupo 2020 y el grupo 2021, es mas
evidente que la mejoria de las notas fue drastica en el grupo de intervencion, con incrementos
porcentuales de 26% en comparacion con 6% para el grupo control, y adicionalmente, con
una mayor estabilidad en estas evaluaciones en comparacién con el grupo control (Gréafica
40. Trabajo en equipo. Grupo Control 2020 y 2021, Grafica 41. Trabajo en equipo. Grupo
Intervencion 2020 y 2021).
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La progresion de las notas especificas para aspectos del trabajo en equipo consignadas dentro
del instrumento de evaluacién demostrd que el grupo control y de intervencion tuvo una
disminucion de su nota para el encuentro 4, que corresponde al primer encuentro de casos de
trauma propuesto en la unidad didactica. Estos datos fueron analizados estadisticamente
dentro del programa SPSS (IBM) bajo analisis de pruebas de normalidad. Aquellos que
seguian unadistribucién normal, fueron sometidos a la prueba T, las que no, fueron sometidas
a la prueba Mann Whitney. Solo los resultados del grupo de intervencion de 2021, posterior

al retiro voluntario de varios participantes, tuvieron una distribucion no normal.
Gréfica 37. Calidad y cantidad de informacion intercambiada entre los miembros del

equipo. Grupo control y grupo intervencién
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Grafica 38. Asistencia entre los miembros del equipo. Grupo control y grupo

intervencién
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Asistencia entre los miembros del equipo
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Grafica 39. Apoyo a otros y correccion de errores. Grupo control y grupo
intervencion
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Graéfica 40. Trabajo en equipo. Grupo Control 2020 y 2021
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Gréfica 41. Trabajo en equipo. Grupo Intervencion 2020 y 2021
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En concordancia, los resultados estadisticos demostraron que, si bien habia una mejor
calificacion para el trabajo en equipo, en el grupo control (Gréfica 40. Trabajo en equipo.
Grupo Control 2020 y 2021) con respecto al de intervencion para el primer encuentro

(abdomen agudo 1) y el cuarto (politrauma 1), este solo fue significativo para el grupo de
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2020 (p = 0.021 < 0.05), pero al comparar los grupos del 2020 con los del 2021, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,090 > 0,05). En el tltimo encuentro de
2020 (politrauma 4), la diferencia fue estadisticamente significativa, con un mejor
desempefio del grupo de intervencion (p = 0,000 < 0,05) (Gréfica 41. Trabajo en equipo.
Grupo Intervencion 2020 y 2021).

Estos resultados sugieren que la unidad didactica con el componente empatico propuesto
dentro de la carga intrinseca, permitié que los estudiantes pudieran mejorar su desempefio
desde el trabajo en equipo interdisciplinar en mayor proporcién con respecto a los estudiantes
cuya unidad didactica no incluy6 la empatia. Por lo tanto, la didactica de la cirugia que
contempla dentro de su desarrollo la empatia permite a los estudiantes mejorar su desempefio
técnico y sus habilidades de trabajo en equipo. Pero adicionalmente los resultados arrojan
que el trabajo en equipo es desarrollado de manera intuitiva y espontanea entre los
estudiantes, tal y como citan algunos de ellos “trabajar en equipo, que uno diga vamos a
fortalecernos pa’ trabajar en equipo no, lo que si es que siempre tenemos que trabajar en
equipo y yo creo que eso se sobreentiende, ...siempre estamos en grupos de rotacion, pero
literal es porque nos toca, ... y hay muchas cosas que en realidad no funcionan en los grupos
de rotacion y con los compafieros” (Estudiante 40), asi como “examenes que a uno lo pongan
a trabajar en equipo, pues, la verdad no, no, ...en clinicas uno lo aprende, porque, hay
situaciones en las que, o sea, no hay otra opcion, digamoslo asi, ...” (Estudiante 42). Pero se
puede entrever que el desarrollo de esta capacidad no se da de manera intencional como una
propuesta formal de los docentes o el programa. Por lo tanto, el trabajo en equipo es un
aspecto indispensable del ejercicio clinico y como tal, debe ser abordado por la Educacién

desde la perspectiva de la didactica.

5.3.2.2.2 La comunicacion como una metacompetencia

La comunicacion es inherente a todos los ambientes en los que los humanos se relacionan
con otros, y dentro del contexto clinico, la comunicacién enmarca todos los escenarios y
condiciona las interrelaciones entre los miembros del equipo de atencidn, y a su vez, entre
estos, el paciente y su familia. Dentro de la perspectiva de la seguridad del paciente, la

comunicacion imprecisa, inexacta o irrespetuosa aminora la atencion segura y facilita la
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aparicion de incidentes y eventos adversos!’ (Skramm et al., 2021), asi mismo, Lynch (2020)
documentd que los errores de comunicacion son responsables de 43% de los errores en
cirugia, 30% de estos ocurren durante los intercambios de los equipos quirargicos, y de igual
forma, los fallos en la comunicacion se asocian a 70% de los eventos centinela (Lynch, 2020),
por lo tanto, la comunicacion es una de las habilidades no técnicas que requiere particular
atencion por su relevancia e implicaciones dentro de equipos de alto rendimiento durante la

atencion de pacientes y resolucion de situaciones criticas.

Para un desempefio efectivo, la comunicacion entre los miembros del equipo'® debe
suministrar informacion actualizada de la situacion, evolucion de las tareas asignadas y de
las que siguen a continuacién, y adicionalmente los miembros deben suministrar informacion
a todo el equipo sobre el progreso o los problemas que emergen para replantear el esquema
propuesto, anticiparse a nuevos cambios y prepararse activamente para las siguientes etapas;
de este modo, el intercambio de informacion permite una delegacién de tareas y una entrega
del cuidado apropiada; asi mismo, la consistencia entre los miembros configura equipos
expertos, de tal manera que el lenguaje, los pasos, roles y tareas son implicitas y facilitan el
desarrollo de las tareas y la comunicacion, y por lo tanto con repercusiones en una menor
tasa de complicaciones y mortalidad (Geraghty & Paterson-Brown, 2020). Particularmente
en el caso de Cirugia, estos equipos se materializan en las areas de urgencias, salas de
hospitalizacién, quiréfanos y cuidados intensivos, con lo que se hace indispensable que la
comunicacion sea efectiva. Algunas de las estrategias para mejorarla incluyen la preparacion
previa del equipo, una adecuada vocalizacion, asa cerrada de comunicacion, entrega de la

informacion mediante la herramienta ISBAR® (Thompson et al., 2011), y la herramienta

"Evento Adverso: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo dafo. Los
eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.

Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencidn clinica de un paciente que no le genera
dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencidn.

Complicacion: Es el dafo o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencidén en salud sino a la
enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

18 Equipo: dos 0 mas personas que interactian dindmicamente y de manera interdependiente y adaptiva para
lograr un objetivo.

19 ISBAR: acrénimo para la herramienta de entrega de pacientes. (I) identificacién, (S) situacién, (B)
background o antecedentes, (A) assessment o evaluacion y accién, (R) respuesta y plan.
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CUS? (Geraghty & Paterson-Brown, 2020)(Yule & Paterson-Brown, 2012). Es asi, que no
solo es importante el mensaje, sino también la manera como este se emite y como este se

interpreta por el receptor, como lo declaran los estudiantes:

“Pero si entre nosotros mismos no nos respetamos, pues va a haber como mala
comunicacion y ya después, cuando queramos ver la evolucion del paciente de pronto
no nos entendemos y no vamos a poder llegar a un punto claro que pueda ayudar al

paciente” (Estudiante 24).

“A mi me sirvié mucho, una materia que vi, que se llama comunicacién asertiva y yo
creo que eso, (...) después de que la vi, mi perspectiva, para decidir para hablar y

para manifestar las cosas cambio bastante” (Estudiante 39).

Se devela entonces, que la comunicacion es indispensable para la adecuada atencion de los
pacientes, la cual puede ser ensefiada y entrenada, y asi, se configura en una competencia,
que por lo tanto, es un campo de la Didactica. Dentro de su definicion, la competencia en
comunicacion es el conjunto de habilidades y conocimientos que les permite entenderse a los
hablantes de una comunidad linguistica. Cabrales (2017) considera que la competencia en
comunicacion es una metacompetencia que flexibiliza las deméas mediante el lenguaje, la cual
puede ser ensefiada y aprendida, y requiere simultaneamente escucha activa, asertividad,
argumentacién; en consecuencia, s un requisito para la formacion médica (Cabrales Vega,

2017); de igual manera es percibida por los estudiantes que participaron en esta investigacion:

“La comunicacién, la considero el eje o lo fundamental en la atencion médica, puesto
que en la relacion médico-paciente que es en lo que se centra la atencién, fortalece,
también contribuye a la claridad, mmm, para un paciente es importantisimo que se
le comunique qué intervencion se le va a realizar, que se le comunique cual es su
estado de salud, creo que eso le da tranquilidad, mmm, con los demés profesionales
de la salud también es importante ya que, pues una buena comunicacion va a
fortalecer el trabajo en equipo, entonces lo considero el eje fundamental de todo,

poder comunicarme con mis comparfieros o con el paciente” (Estudiante 41).

20 cUs: (C) “I'm concerned that...” o me preocupa que, (U) “I’'m uncomfortable that...” o estoy incémodo que,
(S) “Stop” o detente.
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En el caso de Colombia, en la mayoria de curriculos en Medicina no se incluye la
competencia en comunicacion, sin embargo, esta se adquiere de manera empirica inmersa en
los escenarios clinicos y generalmente, por un aprendizaje desde la experienciay la jerarquia
interna. Segun las declaraciones de los estudiantes, esta tendencia también se presenta en la
Universidad del Quindio, ya que aprenden a comunicarse al involucrarse en las actividades
cotidianas de las rotaciones, pero no dentro de un sistema académico para la comunicacion,

que sea claro para ellos.

“No hay una catedra como tal, se supone que esta implicito en cada una de las
rotaciones a medida que uno va pasando por cada una de ellas, se van dando, se va
aprendiendo a esquematizar las érdenes médicas, pero aun hay muchas falencias en
ellas” (Estudiante 37).

“Realmente que a uno le digan, o sea, si lo dice claramente, pero digamos, que se
sienten a hablar de uno y hacer énfasis en el tema, pues no, es mas que todo en la
parte de cuando uno le aplica, de cuando uno actda, uno ve que hay doctores que si,
que si lo aplican y que realmente lo ve y uno desea, ah, asi es como deberia de ser
uno mas adelante, la relacién con el paciente, la relacion con la enfermera, la
relacion con el con el camillero, con el que, el del aseo, con los administradores, o
sea, uno mas que todo, como que lo ve y yo si pienso, que gran parte de la forma de
cOmo uno se comporta y como se expresa, ese tipo de cosas, es mas, no creo que sea
tanto desde de la Universidad y como de quien los esté impartiendo, 0 esos tipos de
valores, sino que ya eso, es mas como de cada persona y como haya sido su crianza

y Su, Y su, y si, y su convivencia con los demas” (Estudiante 18).

“Lastimosamente Medicina es, 0 bueno lo que nos ha tocado vivenciar, (...) dejando
a un lado temas importantes como la comunicacién, si, o sea, porque el trabajo en
equipo parte de una comunicacion asertiva y de saber dirigirse hacia ello y no
trabajamos esa parte, quizas si la trabajamos en como hablarle al paciente, pero
quizas no trabajamos esa parte de como comunicarnos con nuestros pares”
(Estudiante 37).

Cabe destacar que desarrollar esta competencia requiere la capacidad de la escucha activa y

empatica que repercute en una mejor relacion médico-paciente y mejor adherencia a los
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tratamientos; es decir requiere desarrollar habilidades para escuchar y para hablar (Cabrales
Vega, 2015), pero igualmente, requiere habilidades para intercambiar informacion con el
equipo para que todos los miembros tengan una imagen general del caso y puedan aportar
desde sus perspectivas, como cita el estudiante 22, “siempre es importante pedir la opinién
de los demas, las demas soluciones, porque tienen otra vision del paciente”, e igualmente, la
competencia en comunicacion requiere habilidades que permitan completar las tareas
necesarias de manera efectiva (Yule & Paterson-Brown, 2012) mientras apoyan a los otros

miembros y manejan la presion (Navarro et al., 2019).

Para esta investigacion, la comunicacion fue valorada mediante el instrumento de evaluacion
en cada encuentro. En las categorias a) calidad y cantidad de informacién intercambiada entre
los miembros del equipo, b) asa cerrada de comunicacidn, c) escucha activa, d) emite 6rdenes
claras y control del estrés, y €) permite participacion del staff, se encontraron menores
puntajes en el caso de Politrauma 1, lo que coincide con el mayor nivel de complejidad
propuesto en la unidad didactica (Gréfica 42. Comunicacion: Calidad y cantidad de
informacién intercambiada entre los miembros del equipo. 2020 y 2021. Gréfica 43.
Comunicacion: Asa cerrada de comunicacion. 2020 y 2021, Grafica 44. Comunicacion:
Escucha activa. 2020 y 2021, Gréfica 45. Comunicacion: Emite drdenes claras y control del
estrés. 2020 y 2021, Gréafica 46. Comunicacion: Permite participacion del staff. 2020 y
2021). Es de resaltar que el grupo de intervencion tuvo mayor variabilidad en los puntajes
para la categoria asa cerrada de comunicacion, siendo mas bajos para el encuentro de
Abdomen agudo 2 y Politrauma 1. En el grupo intervencion de 2021, el encuentro de
Abdomen agudo 4 tuvo bajos resultados para la cantidad de informacion intercambiada, y
para la emision de dérdenes claras; estos resultados coinciden con las deserciones de los
estudiantes y la reduccion del grupo. A pesar de estas puntuaciones bajas, se destaca que el
desempefio mejoré para el encuentro de Politrauma 3, posterior a la intervencién de
resolucion correcta del trauma con una mejoria global de 34% para el grupo intervencion al
compararlo con la mejoria de 20% en el grupo control, es decir, que el impacto de la unidad
didactica fue mas evidente en el grupo intervencion; asi, la tendencia global de la puntuacién
en la evaluacion de las categorias fue en ascenso, para ambos grupos, pero la variabilidad y

el porcentaje de incremento fueron mayores para el grupo intervencion.
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Grafica 42. Comunicacion: Calidad y cantidad de informacion intercambiada entre los

miembros del equipo. 2020 y 2021
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Grafica 43. Comunicacion: Asa cerrada de comunicacion. 2020 y 2021
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Grafica 44. Comunicacion: Escucha activa. 2020 y 2021
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Grafica 45. Comunicacion: Emite 6rdenes claras y control del estrés. 2020 y 2021
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Gréfica 46. Comunicacion: Permite participacion del staff. 2020 y 2021
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Al revisar globalmente el desempefio en comunicacion de los dos grupos, se observa que la
emision de 6rdenes claras y la escucha activa tienen comportamientos equivalentes en cada
grupo, mientras que la participacion del staff sufri6 menos variaciones (Gréfica 47.
Comunicacion: Grupo control. 2020 y 2021, Gréafica 48. Comunicacion: Grupo
intervencion. 2020 y 2021). Con estos hallazgos, se puede inferir que el desempefio en cuanto
a la competencia comunicativa tiene varios aspectos que intervienen de manera integrada en
la respuesta individual y que se afectan por la complejidad del caso a resolver, pero también
por las caracteristicas del grupo; asi mismo, Ilama la atencidn, que a pesar de las variaciones
en los grupos y las deserciones en el grupo de 2021, el grupo intervencion de este afio tuvo
un desempefio comunicativo mas homogeneo a lo largo de las sesiones (Grafica 48.
Comunicacion: Grupo intervencion. 2020 y 2021). De igual manera, para todos los grupos,
y en todas las categorias, el encuentro Politrauma 3 demuestra una mejoria global, lo que
plantea que la intervencion académica realizada en el encuentro Politrauma 2, en el que se
hizo énfasis en el contraste de la manera correcta e incorrecta de atencion del trauma desde
una estrategia de aprendizaje basado en problemas, confirio a los estudiantes herramientas
que permitieron mejorar su desempefio en un escenario clinico de alta fidelidad; estos datos

obtenidos de la evaluacion coinciden con lo que opinan los estudiantes:
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“Creo que por eso también ibamos mejorando, porque entre nosotros también nos
haciamos retroalimentacion, entonces eso fue algo que me gusto, porque senti que
con el equipo también creci, o sea, por lo que aprendia en la simulacion, pero
también porque por el equipo que tenia me brindo eso para poder crecer” (Estudiante
17).

“Aprendi a comunicarme con mis comparieros, que es esencial en, ya cuando estemos
graduados, aprender a tener comunicacién con el resto, aprendi esas cosas como lo
de los 10 segundos, lo del asa cerrada, como cosas muy practicas que van a ser muy

necesarias en mi, al momento de ejercer la carrera” (Estudiante 19).

Grafica 47. Comunicacion: Grupo control. 2020 y 2021
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Gréfica 48. Comunicacion: Grupo intervencion. 2020 y 2021
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Por lo tanto, el ambiente académico propuesto en la unidad didactica, permitio desarrollar en
los estudiantes la competencia comunicativa, la cual se nutrié de otras competencias, y a su
vez las reforz6. Como resultado, si la comunicacion es una competencia indispensable para
el quehacer médico, y de este modo, una tarea dentro de la formacion, esta debe ser puesta
en la escena académica de manera deliberada, y ensefiada con un esquema que manifieste
objetivos claros a alcanzar, y que permita al profesor y al estudiante retroalimentarse de
manera individual para lograr la maestria en la competencia de cara al paciente y al equipo
de trabajo. La unidad didactica propuesta por esta investigacion demostré ser efectiva en
permitir que los estudiantes mejoraran en sus habilidades de comunicacién en asa cerrada y
comunicacion asertiva, destacando que mejoraron en su capacidad de escuchar a los otros

miembros del equipo.

5.3.2.2.3 El lider, ¢nace o se hace?

En el imaginario colectivo el término lider y liderazgo se relacionan con la “cabeza” de un
grupo, y en ocasiones se iguala a dar érdenes, sin embargo, este preconcepto es impreciso,
por lo que definir estos términos ha sido de interés para diferentes areas del conocimiento,

que reconocen el impacto que un lider puede ejercer en un equipo.
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Llegar a una definicion universal no es sencillo, si bien la palabra “lider” viene del anglicismo
lead que significa guiar, dirigir y orientar, la literatura aporta diferentes aproximaciones a la
definicién (Wada, 2021); para esta investigacion, se contara con la definicion propuesta por
Uzurriaga et al., en la que asegura que “el liderazgo son las capacidades, aptitudes y
caracteristicas innatas o adquiridas que posee un individuo, las cuales emplea para conducir
a un equipo de trabajo al logro de los objetivos propuestos”, y en tal sentido, “de un liderazgo
exitoso depende el alcance que tienen las empresas para enfrentarse a los retos que se
presentan a diario en los diferentes escenarios organizacionales” (Uzurriaga Balanta et al.,
2020), por lo tanto, el liderazgo es una habilidad que se puede aprender y mejorar,

independientemente de la linea de base de la que se parte (Wada, 2021).

Este aprendizaje puede tener varios momentos, interpretado a partir de las declaraciones de
los estudiantes que participaron en esta investigacion, donde se hace evidente que hay un
interés innato, pero que el liderazgo puede ser estimulado desde el nivel de bésicas cuando
el profesor despierta la curiosidad en el estudiante y fomenta en €l a asumir el protagonismo
dentro su aprendizaje y el de sus compafieros, como afirma el estudiante 22; pero sienta las
bases para mejorar su propia capacidad como lider en conjunto con una perspectiva diferente
de para qué estudia, es decir, estudiar para aprender y mejorar, y no solo para aprobar un
examen, como lo menciona el estudiante 18: ““Yo tengo que mentalizarme de que esto no es
para el examen, sino, para cuando salga, sino, para el paciente que yo voy atender, y lo que

yo voy hacer en un futuro”.

En este sentido, el liderazgo no representa a un individuo, si no a un proceso transaccional
entre los miembros de un equipo, donde las habilidades del lider influyen en la manera como
se da la interaccion con un grupo que busca alcanzar una tarea, y de este modo, el papel del
lider y su capacidad para participar en el grupo mediante las habilidades no técnicas van a
repercutir en los desenlaces (Briggs et al., 2015), y dicho papel es esencial para el desempefio
seguro y eficiente (Yule & Paterson-Brown, 2012), es decir, que el lider debe ser entendido
como un miembro del equipo, que se involucra en lograr el objetivo, y no como un
administrador que imparte ordenes sin contar con los demés y ajeno a las interacciones entre
los miembros del equipo. Esta capacidad de participar y liderar de manera integral se

relaciona también con la interdisciplinariedad que es evidente en los ambientes clinicos,
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donde emerge la competencia en comunicacion y las otras habilidades no técnicas, como

experimento el estudiante 24:

“El trabajo multidisciplinar es muy importante, porque uno solo no puede con todo,
0 sea, uno solo no puede estar pensando en ir canalizando mientras voy intubando,
0 sea, uno no puede hacerse cargo de todo, entonces obviamente uno necesita de un
equipo que le ayude y que se pueda comunicar bien, y que... o sea, como que se

comuniquen bien” (Estudiante 24).

En consecuencia, juegan un papel importante las relaciones interpersonales, pero también la
definicion de las responsabilidades y estandares de desempefio, tanto para el lider como para
el equipo; y de igual modo, los canales de comunicacion entre todos los involucrados, y la
confianza que se desarrolla entre estos, como ocurrié durante los encuentros de esta

investigacion, segin lo que declara el estudiante 20.

“Ellos confiaron en lo que nosotros les estdbamos diciendo, lo que nosotros
estdbamos viendo, que también fue algo, pues muy también muy positivo de la
simulacion, porque es aprender a confiar en el compafero y en la decision que el
compariero va a tomar, porgue ellos no estaban ahi viendo, entonces, eh, creo que si

seria muy bueno aumentar como las presenciales” (Estudiante 20).

Por otro lado, el liderazgo implica el apoyo a otros, la capacidad de hacer frente a la presion
y la capacidad de intercambio de informacion (Navarro et al., 2019), pero también la
capacidad de interpretar tener una vision panoramica de la situacion y del equipo, manejar
los recursos y tomar decisiones segun la interpretacion de todos estos elementos (Rogers et
al., 2015), una tarea que requiere aprendizaje y que no es sencilla, como lo experimentd el
estudiante 39; y adicionalmente, requiere la capacidad de mantener y desarrollar una alerta
dindmica basada en las condiciones clinicas, su significado y anticiparse a cada paso. Esto se
define como alerta situacional, y se compone de tres elementos: 1) la recoleccion de la
informacién, 2) la interpretacion de la informacion recolectada, y 3) la proyeccion y

anticipacion (Yule & Paterson-Brown, 2012).

“Es que toda la responsabilidad esta en uno y todos los que estan alrededor, esperan

que uno sepa qué hacer y que lo sepa hacer todo, y pues la verdad es muy complicado,
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(..) tuve que haber hecho eso, pues porque yo tenia que haber hecho esto otro (...)
cuando uno hace todo lo que se supone que sabe que tiene que hacer, y ya no sabe
que mas hacer, o sea, eso para mi fue muy tensionante, porque hubo un momento en
el que me pare y el enfermero me preguntaba: doctora, ¢y qué mas?, ¢y qué le hace
falta? ¢ Y qué mas le va a pedir? Y yo: como no se, no seee..., espéreme por favor, no
puedo, entonces si me parecié muy, muy, muy tenso y muy dificil por esa parte”
(Estudiante 39).

En el caso de la Cirugia, escalas como NOTSS? evaltan el desempefio en ambientes
quirdrgicos y permiten evaluar y entrenar equipos interdisciplinarios en ambientes clinicos
simulados (Yule & Paterson-Brown, 2012), y que fue adaptado al instrumento de evaluacion
de esta investigacion, en la que el liderazgo se evalu6 en la categoria procedimental y sus
criterios a) coordinacion y b) liderazgo. Al revisar individualmente los indicadores de las
categorias, detecta variables fisiologicas de riesgo (Grafica 49. Liderazgo: Detecta variables
fisiolégicas de riesgo) y el uso de ayudas cognitivas (Gréfica 50. Liderazgo: Uso de ayudas
cognitivas) fueron las que tuvieron resultados mas bajos para todos los grupos; esta tendencia
puede explicarse por la escasa exposicion a la atencion de pacientes criticamente enfermos

durante la formacion de los estudiantes previa a su participacion en la investigacion.

Grafica 49. Liderazgo: Detecta variables fisioldgicas de riesgo

21 NOTSS: Non-technical skills for Surgeons. Cuenta con cuatro categorias a) alerta situacional, b) toma de
decisiones, c) comunicacidén y trabajo en equipo, y d) liderazgo.
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LIDERAZGO

Uso de ayudas cognitivas

Control
5 Intervencion

mm 2020
[ 2021

En contraposicion, las habilidades comunicativas relacionadas con el liderazgo mantuvieron
puntajes estables y en ascenso para ambos grupos, aunque con cambios con respecto a la
prueba inicial, no significativos. En la evaluacion global de los indicadores, hay un peor

desempefio en ambas categorias de liderazgo durante el encuentro de Politrauma 1, excepto
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para el grupo control 2020 que tuvo menor variabilidad. Por otra parte, el grupo intervencion
2021 tuvo puntuaciones mas fluctuantes a lo largo de todos los encuentros, que obedece a las
deserciones que sufrieron, sin embargo, su desempefio en los encuentros Politrauma 3 y 4
evidenciaron una marcada mejoria con una variacion de 50% para la deteccion de variables
de riesgo, y 36% para el uso de ayudas cognitivas (Grafica 51. Liderazgo: Grupo control
2020-2021, Grafica 52. Liderazgo: Grupo intervencién 2020-2021).

Grafica 51. Liderazgo: Grupo control 2020-2021
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Grafica 52. Liderazgo: Grupo intervencion 2020-2021
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Estos resultados demuestran que el liderazgo es una habilidad que puede ser entrenada, y que
se manifiesta en la capacidad de interpretar las variables del paciente y de cada individuo que
pertenece al equipo, pero también en la capacidad de coordinar y apoyar a los otros
miembros; de igual manera la complejidad del caso y factores externos como los cambios en
el equipo, en este caso las deserciones, impactan en el desempefio global; sin embargo, los
estudiantes pudieron adaptarse a estas condiciones y fue el grupo intervencion el que tuvo
una variacion mas notoria con respecto a los demas grupos. Desde la perspectiva formativa,
el liderazgo representa una habilidad no técnica que se nutre de otras habilidades como la
comunicacion y el trabajo en equipo, y en este sentido, las personas que acuden a escenarios
clinicos para recibir atencion, asi como el personal que alli labora, esperan que el profesional
de la salud sea competente como lider y que su desempefio sea prolijo, enmarcado por la
evidencia cientifica y el mejor trato a aquellos que requieren la atencion médica; sin embargo
esta presuncion de que el médico es un lider innato no necesariamente se corresponde con
todos los individuos que ingresan al programa de Medicina, y por lo tanto, como una
habilidad no técnica, el liderazgo requiere entrenamiento bajo la perspectiva didactica que
guie al estudiante para que alcance su competencia como lider. En este sentido, la unidad
didactica demostré apoyar el desarrollo del liderazgo en los estudiantes y fortalecer
simultaneamente las habilidades no técnicas que apoyan el liderazgo gracias a la complejidad
progresiva y a la retroalimentacion entre los miembros del equipo y el apoyo de la
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investigadora. Es asi, que el disefio propuesto en la unidad didactica, promueve escenarios
para el desarrollo individual y grupal del liderazgo y las caracteristicas que lo soportan,
mediante un balance de las tareas cognitivas, y con una adaptacion y flexibilizacion de su
disefio para alcanzar la competencia, incluso con situaciones no esperadas como la desercion
de miembros del equipo que modificd las dindmicas preestablecidas por el grupo para el
desarrollo de las simulaciones. Con esto, el liderazgo no solo se alcanz6 con el disefio
propuesto, sino que se abrid a la creacion y adaptacion que desarrollaron los estudiantes; esto
se soporta en que a pesar de tener desempefios inferiores en el grupo intervencion, fue

especialmente notoria la mejoria en este desempefio para el grupo intervencion 2021.

5.3.2.2.4 Pensamiento critico y toma de decisiones como manifestacion de la

comprension

La percepcion del entorno a través de los sentidos es tan solo una arista del complejo proceso
bioguimico que ocurre en el cerebro para que los humanos interpreten el mundo que habitan,
y en este sentido, la interpretacion requiere de la comprension, que es un paso previo para el

analisis y la posterior modificacion del significado de ese entorno.

En el contexto académico, el pensamiento critico dota al estudiante de la capacidad de
participar y reflexionar sobre sus propios procesos dirigidos a lograr las tareas u objetivos
propuestos (Valencia Castro et al., 2019). De esta manera, la formacion de los estudiantes
persigue que estos alcancen el pensamiento complejo y critico que les permita construir
nuevo conocimiento, sin embargo, en ocasiones la educacion se queda limitada al aprendizaje
y memorizacién de conceptos carentes de un significado que los conecte con su papel dentro
de la formacién, y como declara el estudiante 24, este proceso no es claro para algunos de
ellos “(...) soy yo la que lo tengo que interpretar y no tengo ni idea de como, porque no me
ensefiaron cOmo”. Esto evidencia que existen deficiencias en lo que se propone ensefiar, ya
que se espera que los estudiantes sean capaces de tomar decisiones, y que ademas estas sean
acertadas, sin embargo, esta habilidad no se forma, sino que emerge gracias a la repeticion,
pero sin una estructura deliberada por pate del curriculo para la construccion del pensamiento

critico mediante la comprension.
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Como cita Tamayo, “Desde esta perspectiva amplia de la educacidon un propdsito central es:
la formacion del pensamiento y, de manera particular, la formacion de pensamiento critico
en dominios especificos del conocimiento” (Tamayo et al., 2015). Segun este autor, la
construccidn del pensamiento critico se basa en tres categorias: la argumentacion, la solucion

de problemas, y la metacognicion?? (Tamayo et al., 2015)(Tamayo Alzate, 2014).

La Asociacion Filosofica Americana en el consenso de expertos definié el pensamiento
critico como “un juicio autorregulado y con propoésito que resulta en la interpretacion, el
analisis, la evaluacion y la inferencia, asi como en la explicacion de las consideraciones
evidenciadas, conceptuales, metodoldgicas, criteriolégicas o contextuales en las que se basa
ese juicio” y cuyas habilidades incluyen interpretacion, analisis, evaluacion, inferencia,
explicacion y autorregulacién (Facione, 1990)(Facione, 2007). Segun Valencia (Valencia

Castro et al., 2019), el pensamiento critico se desarrolla en tres momentos del aprendizaje:

1. Pensar por adelantado: en este momento se evalUa la informacion recopilada y dicha
evidencia se interpreta y analiza.

2. Pensar durante la accién: cuando se evallan las posibilidades y se toman decisiones sobre
este juicio.

3. Pensar retrospectivamente: donde se reflexiona e impacta el aprendizaje individual y

grupal.

Por lo tanto, de manera individual se puede evaluar el razonamiento y aprender de una forma
mas légica y objetiva, y con un aprendizaje autorregulado mediado por la experiencia propia
y la colectiva (Hindes & Bakker, 2004)(Lopez Aymes, 2012)(Facione, 2007), como declara
el estudiante 22:

“Aprendo todos los dias, que obviamente es mucho mas que simplemente atender a
una persona y...ya te diagnostiqué, ya te traté...pero obviamente es mucho mds
complejo que eso. (...) yo creo que la simulacion lo entrena a uno en toma de
decisiones, ;no?, o asi... asi lo veo yo, pues, uno simulando ...uno tiene la capacidad

de medirse... medirse en esa... en esa... pues en qué medida uno tiene la capacidad

22 E| conocimiento metacognitivo se refiere al conocimiento que tienen las personas sobre sus propios
procesos cognitivos.
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de extrapolar lo que sabe y tomar una decision para el bien del paciente” (Estudiante
22).

Sin embargo, este pensamiento abstracto y complejo debe ser entrenado y estimulado en el
proceso académico cotidiano, que puede o no ser mediado por simulacién, pero que
finalmente brinde las herramientas a los estudiantes para interpretar la individualidad de cada
paciente y abordarlo integralmente para poderlo tratar, gracias a los esquemas mentales que
el médico en formacion construye, aprende y retroalimenta durante su propio proceso de
aprendizaje, y que le brindan orden al proceso formativo individual, como citan los

estudiantes 37 y 39:

“A pesar de que uno tiene ciertos conocimientos, hay demasiados vacios, de eso nos
hemos dado cuenta acd, en cuanto a medicamentos y a la toma de decisiones, pues
si, algunas son certeras, hay algunas cosas en las que, si, nos descachamos, y las
pocas que son certeras, se tomaron bien, medianamente bien, o algo erraticas”
(Estudiante 37).

“Cuando uno esta solo, es que toda la responsabilidad esta en uno y todos los que
estan alrededor, esperan que uno sepa qué hacer y que lo sepa hacer todo, y pues la
verdad es muy complicado, porgue o sea, yo me senti muy perdida en muchas cosas,
y que parte es el desorden, después de acertado, yo dije hay pues para que tuve que
haber hecho eso, pues porque yo tenia que haber hecho esto otro, entonces la verdad
siento que todavia me falta muchisima claridad como en, como deben ir de verdad

las cosas, 0 sea, el orden que hay que seguir” (Estudiante 39).

En consecuencia, el desarrollo del pensamiento critico, permite al médico percibir detalles
clinicos y variables que representan cambios en la condicion clinica del paciente y por lo
tanto en sus futuros desenlaces; segun Yule & Paterson-Brown (2012), la toma de decisiones
puede definirse como las habilidades para alcanzar un curso de accion particular, la cual
requiere un proceso analitico en el que se identifican y ponderan las opciones y alternativas,
pero que requiere poder relacionar lo teérico y las experiencias propias con la situacién a
resolver, y asi encontrar rutas de accion en las que propongan secuencias de acontecimientos
del tipo ““si X entonces Y”, y una vez tomada la decision, tener la habilidad de comunicarla,

implementarla y reevaluarla (Yule & Paterson-Brown, 2012)(Navarro et al., 2019). Este tipo
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de pensamiento es evidente en ambientes quirdrgicos, donde los cirujanos usan el
pensamiento critico y posteriormente la toma de decisiones en hasta 50% de los casos. La
eficiencia de estas decisiones estd acompariada por la capacidad de comparar la situacion
actual con casos previos y poder adaptar esas experiencias para proponer soluciones
acertadas a la condicion que ha emergido, de tal manera que la memoria de trabajo es liberada
durante situaciones de estrés agudo, y optimizada gracias a la memoria relevante. Este patron
de pensamiento intuitivo se denomina toma de decisiones basada en el reconocimiento, 0
RPD (recognition-primed decision making) por sus siglas en inglés (Yule & Paterson-Brown,
2012).

De manera intuitiva, los estudiantes que participaron en esta investigacion confirman que la
teoria puede percibirse como conocimientos estériles si no son puestos en perspectiva, al

afirmar que:

“Muchas cosas de las que uno de pronto estudia, uno no le ve la parte practica, y
realmente son como teorias que de pronto son como importante uno saber que
existen, pero realmente no son, no son fundamentales para el momento de hacer o, o,
0 que van a ser significativas, eh, en la hora de, de tener que tomar una decisién o

actuar frente a un caso” (Estudiante 20).

“Yo entiendo que al principio uno tiene que tener sus bases y algo si que me ensefi6
esta carrera es que, yo no puedo pretender entender algo si no sé ciertos factores o
ciertas bases de memoria, al fin y al cabo, uno tiene que aprender algo de memoria
al principio para después relacionar, si no tengo nada en mi cabeza con lo que pueda

construir no voy a tener herramientas” (Estudiante 17).

Estas declaraciones van en congruencia con lo hallado en la literatura, y reafirman que el
conocimiento tedrico debe ser matizado con la practica para permitir que el estudiante elabore
un andamiaje dentro de la arquitectura cognitiva, con el fin de poder interpretar la
informacion obtenida, contrastarla con su conocimiento previo y elaborar un plan de trabajo
o de resolucion adaptado a la condicién especifica que esta resolviendo. La necesidad de
construccién del andamiaje esta sometida tanto en pregrado como en postgrado a las normas
que han surgido por las directrices gubernamentales, administrativas y académicas, que

regulan el nimero de estudiantes en los hospitales, y que, por lo tanto, afectan la posibilidad
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de exposicion del estudiante a situaciones clinicas reales. Para los residentes de Cirugia, Flin
afirma que la menor exposicién a casos quirurgicos y ambientes clinicos, disminuye la
adquisicién de la experiencia necesaria para apoyar la toma de decisiones, lo cual debe ser
compensado con mayor participacion de escenarios simulados que incrementen la
complejidad y nivel de estrés ante situaciones no planeadas, tal como ocurriria en escenarios
reales (Flin et al., 2007); y como documentd Everson, los estudiantes que participan en
simulacion tienen mejores desempefios en la atencion de emergencias y mejoran su toma de
decisiones (Everson et al., 2020). Para optimizar el pensamiento critico y la toma de
decisiones relacionadas con el juicio resultante, la planeacion de los escenarios académicos
debe permitir a los estudiantes poder comparar de manera analitica las opciones para crear
soluciones y replantearlas segln los desenlaces; dicha planeacién debe apoyarse en los
modelos basados en la experiencia, y que exploran intuitivamente las situaciones que
requieren un mayor esfuerzo mental; de este modo, se busca que se logre una adecuada
identificacion de la situacion para poder elegir un curso de accion. Por lo tanto, la evaluacion
y andlisis posterior a cada caso permite identificar los momentos claves que llevaron a un
analisis determinado y a las decisiones posteriores, con el fin de reflexionar y aprender de
cada caso (Flin et al., 2007).

Como es de esperarse, un objetivo formativo es el desarrollo del pensamiento critico para
alcanzar el juicio clinico que defina la capacidad de tomar decisiones; y en el contexto
educativo, los ambientes educativos mediados por simulacion son facilitadores de esta tarea
si su disefio propone objetivos en este sentido. En este sentido, esta investigacion midi6 el
desempefio de los estudiantes en el pensamiento critico y la alerta situacional, y para ello
utilizé el instrumento de evaluacion, especificamente en la categoria procedimental y sus
criterios: coordinacion, liderazgo y alerta situacional, para estos, se consideraron los
siguientes indicadores: detecta variables fisioldgicas de riesgo, emite drdenes claras y control
del estrés, detecta causas de crisis, reorienta el manejo y, por ultimo, reevalla

periddicamente.

Al evaluar los indicadores, el grupo control 2020 tuvo un comportamiento estable en ascenso,
con mejoria mas notoria para los indicadores reevaluar periédicamente y reorientar el manejo

(Grafica 55. Pensamiento critico y alerta situacional: Grupo control 2020). A pesar de tener
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incrementos de solo 5% en las puntuaciones inicial y final para el indicador reorienta el
manejo del grupo control 2021, y 15% para el grupo intervencion, estos resultados tuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control e intervencion para el
encuentro de politrauma 1, a favor del grupo control (Gréafica 53. Pensamiento critico y

alerta situacional: Reorienta el manejo).

Grafica 53. Pensamiento critico y alerta situacional: Reorienta el manejo
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Estos resultados son equivalentes en el indicador reevalGa periédicamente, en el cual hubo
un incremento del 20% entre la nota inicial y final del grupo control e intervencion, sin
embargo, con un peor desempefio en el encuentro de politrauma 1 (Grafica 54. Pensamiento

critico y alerta situacional: Reevalla periddicamente).

Gréfica 54. Pensamiento critico y alerta situacional: Reevalla periddicamente
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Aunque esta tendencia fue similar en los grupos intervencion 2020 y 2021, y control 2021,
hubo un peor desempefio para el encuentro de politrauma 1 (Gréfica 55. Pensamiento critico
y alerta situacional: Grupo control 2020, Grafica 57. Pensamiento critico y alerta
situacional: Grupo control 2021, Gréfica 56. Pensamiento critico y alerta situacional:
Grupo intervencion 2020, Gréfica 58. Pensamiento critico y alerta situacional: Grupo
intervencion 2021), que coincide con los resultados de otros indicadores y se relaciona con
la complejidad del caso. Por otro lado, el grupo intervencién 2021 tuvo peores desempefios
en abdomen agudo 4, cuando hubo deserciones de varios de sus miembros (Gréafica 58.
Pensamiento critico y alerta situacional: Grupo intervencion 2021). Para todos los casos, la
menor variabilidad fue en el indicador emite 6rdenes claras y control del estrés.

Grafica 55. Pensamiento critico y alerta situacional: Grupo control 2020
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Grafica 56. Pensamiento critico y alerta situacional: Grupo intervencion 2020
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Gréfica 57. Pensamiento critico y alerta situacional: Grupo control 2021
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Gréfica 58. Pensamiento critico y alerta situacional: Grupo intervencion 2021
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Segun los hallazgos de esta investigacion y la literatura relacionada con el pensamiento
abstracto, que se construye durante la formacién médica, los estudiantes desarrollan el
pensamiento critico, pero enmarcado por la serendipia, como relata el estudiante 37 al afirmar

que “no hay una catedra como tal, se supone que estéd implicito en cada una de las rotaciones
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a medida que uno va pasando por cada una de ellas, se van dando, se va aprendiendo a
esquematizar las 6rdenes médicas”; por tanto, la formacion académica debe responsabilizarse
de este aprendizaje mediante la inclusion en el curriculo del pensamiento critico, al igual que
las otras habilidades no técnicas, en ese sentido, la unidad didactica propuesta en esta
investigacion responde a esta necesidad mediante la identificacion individual de las
habilidades propias, el apoyo para mejorar y la planeacion de tareas definidas que permiten
facilitar el aprendizaje y alcanzar las competencias esperadas, sin embargo, a pesar de tener
un desemperio global en ascenso, excepto el grupo control 2020, los demas grupos tuvieron
mayores dificultades para detectar cambios en la condicion clinica tempranamente y
reaccionar en consecuencia, particularmente en los grupos intervencion, con esto, se plantea
que la unidad didactica debe reforzar el desarrollo de esta competencia dentro de sus

objetivos y desarrollo.

5.3.3 Fundamentos valorativos

Como determinar si lo ensefiado se aprendid. Como calificar ese aprendizaje. Qué calificar.

Como lograr que esa calificacion retroalimente al estudiante y al profesor.

Estas son premisas que plantean el otro aspecto de ensefiar y aprender, que es evaluar. Los
instrumentos, lo evaluado, y la manera como se hace, permiten al profesor y al estudiante
obtener un punto de partida para determinar si los objetivos educativos se alcanzaron y poder
trabajar en ellos, pero de igual modo, el sistema educativo requiere una valoracion del
aprendizaje que avale la promocion a niveles superiores durante el transito académico y
profesional. Sin embargo, evaluar no siempre representa lo que se aprendio, y medir, no
siempre refleja la profundidad del conocimiento o habilidades individuales. En este apartado
se exponen los resultados obtenidos en el componente denominado evaluacion, y se

contrastan con las experiencias de los estudiantes.

5.3.3.1 No siempre la medicion evaltua

265



Definir qué es evaluar puede ser ambiguo, especialmente si se intenta hacer traducciones
literales del inglés, sin embargo, es necesario llegar a conceptos que sirvan de linea de base
para construir sistemas que brinden informacién clara sobre el proceso formativo. Para
Chauvin, el término assessment involucra mediciones especificas que brindan informacion
del comportamiento de un sujeto, su desempefio o sus logros desde la mirada de desenlaces
de aprendizaje, mientras que evaluation se relaciona con examinar desde el curriculo o el
programa (Chauvin, 2015b), es decir, medir (assessment) se enfoca en el individuo y evaluar
(evaluation) en el sistema o programa. Sudgen y Aggarwal afirman que “el término
assessment describe la evaluacion final del valor de un individuo u organizacion y el proceso
de recopilacién de informacién que lo precede” (Sugden & Aggarwal, 2010). De este modo,
la evaluacion permite hacer seguimiento al progreso y logro de objetivos en un periodo
determinado, sin embargo, en algunas areas esta evaluacion puede prestarse a subjetividades,
especialmente si incluyen aspectos como la experiencia o asistencia, sin considerar los logros
individuales profundos que reflejan el aprendizaje significativo, como afirma el estudiante
22 “Todo lo que se preste a subjetividad tiene el riesgo de ser injusto. Y creo que con muchas

personas se ha sido...injustas”.

En este sentido, la evaluacion puede entenderse no solo como la aplicacién de un instrumento
(E. W. Driessen, 2008)(E. Driessen et al., 1999)(Van Der Vleuten et al., 2010), sino como
una herramienta que cuenta con unos elementos que se pueden estratificar de la siguiente

forma:

- El propdsito de la evaluacion segln los objetivos.

- El tipo de evaluacion: sumativa o formativa.

- El tipo de instrumento para la recoleccion de la informacién: exdmenes orales,
examenes escritos, de seleccion multiple o abiertas, proyectos o el portafolios.

- Segun quien realice la evaluacion: heteroevaluacion, autoevaluacién, calificacion

dialogada.

De acuerdo con lo anterior, la evaluacion brinda las herramientas para que se realice una
retroalimentacion oportuna e individual, que a su vez permite que el estudiante enfoque sus
esfuerzos en resolver las limitaciones y dificultades a lo largo del entrenamiento. En este
sentido, las evaluaciones pueden ser sumativas o formativas; en las primeras, hay un valor
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numérico que representa una escala de evaluacion, mientras que las segundas, dan al
estudiante un estimado de su progreso y debilidades individuales; y a pesar de tener
definiciones y objetivos diferentes, ambos tipos no son excluyentes (Sugden & Aggarwal,
2010)(Cafiadas et al., 2019), pero en ambos casos, reflejan propositos distintos (Chauvin,
2015b). En consecuencia, el instrumento empleado para cualquiera de los dos tipos de
evaluacion, sumativa o formativa, no determina el propoésito de la interpretacion de sus
resultados, si no que representa la estrategia de obtencion de la informacion que mejor se

amolde a la actividad y proposito de la evaluacion.

Con relacion a lo anterior, los resultados de la investigacion de Heeneman demostraron que
la construccion del conocimiento por parte de los estudiantes, estd influenciada de manera
positiva 0 negativa por el programa de evaluacion, en su caso, el programa por portafolios;
sin embargo, los sistemas de evaluacion que involucran a los estudiantes facilitan la
participacion activa de estos en su propio aprendizaje (Heeneman et al., 2015), aunque por
afirmaciones como la del estudiante 18 quien declara que “es casi que sentarse con, con cada
uno y preguntarles como se sienten que han pasado, no sé, o sea, eso es un reto increible”, se
pone en manifiesto que para poder implementar sistemas de evaluacién participativos, no
solo es necesario un cambio en los paradigmas de los profesores, sino también de los
estudiantes. Asi, Cafiadas (Cafiadas et al., 2019) en su investigacién encontré que los
estudiantes tenian una baja participacion en su calificacién, y esta no necesariamente se
relacionaba con la evaluacion; desde esta perspectiva, la evaluacion contempla aspectos que
van mas alla de la valoracion numérica que ha sido tradicionalmente el rasero de promocion

al estudiantado, y en este sentido, estos autores afirman que:

Para nosotros este es un aspecto importante que debe ser investigado, ya que para que
haya un cambio significativo en la forma de evaluar en la universidad, no son aspectos
aislados los que se deben cambiar, sino que unos cambios deben venir acompafiados

de otros y estos llevarse a cabo de forma conjunta (Cafiadas et al., 2019).

Con lo anterior, para esta investigacion, fue importante determinar si los estudiantes
consideraban que la evaluacion les permitia construir y moldear su conocimiento, o si esta
representaba un sistema apropiado de retroalimentacion. Desde su mirada, contemplan que
la tradicion es una estrategia para desarrollar el compromiso y responsabilidad que requiere
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la profesion, y asumen que las actitudes educativas positivistas que aprendieron en niveles
de primaria y secundaria son un predAmbulo a niveles potenciados de exigencia académica
bajo sistemas educativos similares, pero de igual manera, contemplan que el método de
heteroevaluacion sumativa es necesario para su desarrollo profesional, como cita el

estudiante 19:

“Es que también seria muy dificil acomodarse a los diferentes tipos de aprendizaje
de todos los estudiantes y pues esa es la falencia de la educacion, no solamente de la
universidad si no la educacion a nivel global, tanto en bachiller y en todas las
carreras, que es escoger un método que sea solo uno para evaluar a todos, porque es
que evaluar a todos y ensefiarles a todos de una manera diferente, seria muy

complicado”.

Por tanto, el estudiante percibe y focaliza la exigencia académica es equiparada a la
evaluacion sumativa y conlleva al éxito formativo desde la arista de la responsabilidad, como
cita el estudiante 17 “si dejan que sea uno flexible para la evaluacion, pues, digamos que
uno podria pensar que puede bajar el nivel”, y en igual sentido, el estudiante 18 refiere “yo
no me imagino a una carrera que exige tanta responsabilidad y tanto de uno, (...) que se
pongan a pensar en uno y, y decir no, pues, tranquilo, hagadmoslo de otra manera u otro
dia”. Por lo develado en esta investigacion, especialmente durante los semestres de béasicas,
la heteroevaluacion mediante el examen escrito con seleccién multiple se configura en el
sistema de evaluacion mas utilizado por los profesores, y en este mismo sentido, los
estudiantes contemplan la nota como el objetivo a alcanzar durante el semestre, haciendo de
la nota el fin Gltimo desde su perspectiva del aprendizaje, como afirma el estudiante 40
“siempre a uno lo estan midiendo con la nota y eso también carga mucho estrés”; asi como
también afirma el estudiante 22 “eso es un método de evaluacion que no...no sé, es
complicado porque pues, como te digo, uno puede...puede dejar a un lado materias para
enfocarse y ganar el parcial”. Esta tendencia de dar el peso del aprendizaje a la nota arrastra
sus propias experiencias previas, pero al mismo tiempo condiciona su manera de estudiar en
los primeros semestres; sumado a esto, la intensidad académica y el niUmero de preguntas en

cada evaluacion hacen que deban estudiar con la estrategia de priorizar su esfuerzo en las
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materias con mayor valor porcentual en la nota definitiva y no necesariamente en la

pertinencia de esa materia en funcién de su formacion.

“Cuando hice mi primer parcial, yo dije: no, si yo pierdo este parcial me salgo, y
no... no es lo mio. Y la parte teorica pues...fuerte...pues no, y el primer parcial lo
gané, me fue bien. Pues bien (hace signo de entre comillas), 3.5, pues es el... es...
aprendi que mas de tres es amor también porque, pues pasé de sacar cincos en el
colegio, a sacar 3.5, 3.7, 3. 8, ... pues estaba entre los méas altos, que es entre 3.8y

4 en ese entonces” (Estudiante 22).

“Cuando son tantas materias, uno realmente le dedica el tiempo a las materias
grandes, a las materias que pesan dentro del bloque, o por lo menos eso era lo que
yo hacia en basicas, pues yo, mas o menos yo sabia qué materias eran las qué
mandaban mas preguntas y cuéles eran las que iban a tener mas peso en el parcial,
entonces uno realmente a veces suprime mucho el estudio de las materias mas
pequefias o que tienen menos representacion en el parcial, porque pues finalmente si
uno pasa el semestre o no, depende es del parcial entonces de pronto pues por esa
parte, me parece que como uno de los contras que tienen los bloques y también se
vuelven a veces dificiles de manejar, porgue son 120 preguntas de 5 o 6 asignaturas
totalmente diferentes, entonces es una mezcla de informacion y de cosas que yo digo
que es muy complicado de manejar” (Estudiante 39).

De otro lado, segun la taxonomia propuesta por Miller (Miller, 1990), el esquema piramidal
de aprendizaje (Gréfica 59. Piramide de Miller) permite desarrollar un sistema de evaluacion
por competencias, donde el estudiante transita desde los conocimientos teéricos hasta la
aplicabilidad de estos, mediante un aprendizaje significativo? que, para el caso de Medicina,
incluye también las habilidades y actitudes clinicas, las cuales van de la mano de las

habilidades no técnicas; en conjunto, este transito de la teoria a su aplicacion hace que pueda

3 Aprendizaje significativo: aquel que ocurre cuando el alumno relaciona e integra los conocimientos nuevos
con los que ya posee, y puede de esta manera aplicarlos a situaciones diferentes de aquellas en las cuales los
aprendio (Montesinos, 2014).
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construir y desarrollar el conocimiento desde su propia necesidad y vision. En consecuencia,
el sistema de formacion por competencias demanda la creacion de instrumentos apropiados
para cada nivel, los cuales cuenten con validez (que mida lo que desea medir), confiabilidad
(que sea preciso y sus resultados sean reproducibles), con impacto educacional (la utilidad o
practica en su ejercicio como futuro médico), aceptabilidad (por parte de profesores y
estudiantes) y su costo (que su implementacion considere los costos materiales, humanos y

de tiempo necesarios) (Montesinos, 2014).

Gréfica 59. Pirdmide de Miller (Adaptado de Miller, 1990)

Evaluacion del desempeno

Cémo se aplican los conocimientos a la
practica

Cdémo se interrelacionan los
conocimientos y se integran ante una
situacién

Conoce Valoracidon de conocimientos

Pirdmide de Millgxdaptado dMiiller, 1990)

Ahora bien, para el caso de Cirugia, la evaluacion por competencias es pertinente tanto para
el nivel de pregrado como en postgrado. Esta permite determinar la capacidad del estudiante
de planear e implementar un plan terapéutico mediante la elaboracién de un juicio clinico y
gue se apoya en un pensamiento complejo que integra la interpretacién de su entorno y la
adaptabilidad a escenarios dinamicos en el contexto de situaciones de crisis, y bajo un
esquema de trabajo en equipo mediado por habilidades no técnicas. Como resultado, ensefiar
y evaluar la formacion en habilidades no técnicas en Cirugia ha sido dificil, particularmente,
porqgue el desempefio se manifiesta en situaciones donde la habilidad técnica y motriz van de

la mano del criterio clinico y estan inmersas en situaciones de poca reproducibilidad,
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particularmente cuando ocurren fuera de escenarios de simulacion (Navarro et al., 2019)(Hull
& Sevdalis, 2015a). Dada la necesidad de contar con instrumentos de evaluacion apropiados
para la dindmica de Cirugia, se han desarrollado escalas como OTAS (Observational
Teamwork Assessment for Surgery), NOTSS (Non Technical Skills for Surgeons),
NOTECHS (Non TECHnical Skills), asi como sus variaciones para trauma y salas de
hospitalizacién (T-NOTECHS y W-NOTECHS), y OSATS (Objective structured assessment
of technical skills) (Hull & Sevdalis, 2015b)(Parker et al., 2013). Dichas escalas han
demostrado ser psicométricamente potentes para evaluar el trabajo en equipo en el quiréfano
y la retroalimentacion formativa (Hull et al., 2011)(Hatala et al., 2015), sin embargo su
implementacion en el curriculo quirdrgico requiere la familiarizacion de los profesores con
este antes de su introduccion (Al-Jundi et al., 2015), y el acompafiamiento a estos para que
la evaluacion que disefien contemple de manera integral las competencias que necesitan los

profesionales al terminar su periodo de formacion, como afirma el estudiante 39:

“Lo que esté evaluando es el conocimiento, o lo que tiene en juego, o sea, el aspecto
que estan mirando solo es el conocimiento, entonces uno como que le resta

importancia a la parte de la comunicacion, de la empatia con él”

Por lo tanto, en la préctica, el disefio curricular por competencias, y los sistemas evaluativos
necesarios, no siempre se ajustan a la necesidad de aprendizaje de los estudiantes, ni a los
objetivos propuestos para alcanzar una competencia determinada. De acuerdo con lo
manifestado por los estudiantes que participaron en este estudio, se devela que estos
interpretan que el instrumento de evaluacion elegido por sus profesores esta enfocado al
pragmatismo de una evaluacion sumativa, mas que a la necesidad de una evaluacion
formativa ajustada al objetivo de aprendizaje, competencia, y caracteristicas individuales del

estudiante:

“Evaluar por medio de simulaciones, seria muy bueno, pero nosotros somos muchos,
entonces yo creo que los doctores no lo hacen por desgaste, porque imaginate,
tendrian que hacer esto con cada seis estudiantes, eso no se podria hacer con todos,
0 todos no podrian opinar, entonces para ellos es mas facil poner un sistema de

calificacion donde sea seleccion maltiple y califiguemos a todos bajo la misma nota,
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porque asi me imagino yo que seria muy tedioso para ellos calificarnos” (Estudiante
23).

En consecuencia, los estudiantes se adaptan al sistema de evaluacion mediante la asimilacion
de la informacion que han aprendido, bajo un esquema de memorizacion sin comprension,
como afirma el estudiante 24 “tengo muy mala memoria entonces a mi me toca pensar como
funciona todo el sistema, para después ya decir, ah, es qué tiene que ver con esto, y con esto;
y a veces nos ensefian muy es asi, de memoria”. De este modo, los estudiantes tienen la
percepcion de que la evaluacion no los mide, “Entonces con lo de las pruebas, por ejemplo,
algo muy importante es que no miden el desempefio con los pacientes, si no que solamente
la parte conceptual” (Estudiante 17), sino que se emplea como instrumento de castigo, tanto

en los instrumentos escritos como en las estrategias orales:

“La evaluacion que le hacen a uno escrito, también igual deberia de ir como
direccionada a esos conocimientos que uno como estudiante de Medicina debe
tenerlos muy presentes, no para rajar el estudiante, como en muchos de los examenes,
si hacian, o sea, de que los examenes uno lo sentia de que eran como una venganza,
jajaja, no sé pues era como, como que uno decia esto lo vimos, esto no lo vimos ¢ qué
son estas preguntas?, o sea, que uno decia, yo estudié tanto y no preguntaron nada
de lo que estudié, o sea, uno no sabia ni siquiera esas preguntas qué, entonces no sé
yo creo que los examenes si deberian tener una estructura muy diferente, muy
diferente. (...) uno estudia, pero le llevan a uno las preguntas hasta el punto donde
uno realmente no sabe, y uno se frustra, porque uno ya no sabe ni siquiera que mas
contestar, porque ellos quieren que uno se corche, a diferencia de obviamente en
casos en que uno le hacen preguntas que uno deberia conocer la respuesta, porque
son como conceptos basicos del tema y el docente sabe que las preguntas, es para
saber si estudié o no estudid, pero no como con ese fin de llevar la uno hasta
corcharlo, entonces realmente es, es como, como muy bueno saber, como el docente

de verdad tiene compromiso” (Estudiante 20).

Por otra parte, si aprender va de la mano de ensefiar, se puede inferir que la evaluacién es
reciproca, es decir, el logro de una competencia por parte del estudiante puede ser visto desde
la otra cara del espejo y considerar si el profesor alcanz6 la competencia “propuesta por el
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estudiante” de ensefiar mediante un acompafamiento que le permita construir su propia
arquitectura cognitiva. De este modo, las evaluaciones a los profesores pueden dar cuenta de
su desempefio al explorar en los estudiantes “;Ustedes entienden lo que él explica?, ¢Usted
cree que podria explicarlo mejor o algo asi?, ;O usted siente que lo trata bien?, bueno no sé,
cosas asi” (Estudiante 24). Y de igual manera, la Empatia puede emerger también en la
evaluacion, al tener en cuenta que la densidad y cantidad de los contenidos requieren de la
creatividad del profesor para lograr determinar si un estudiante es competente, o si dejé a la
memoria o al azar la resolucion de una evaluacion escrita; pero de igual modo, la carga
emocional que representa una prueba determinada y las consecuencias del estrés o la falta de
suefio en el desempefio del estudiante, obligan a que la universidad participe activamente en
la formacion de los profesores para la creacion, implementacion y desarrollo del sistema de
evaluacion, y a los estudiantes que han de lidiar con la preparacion para las pruebas y afrontar

los resultados. En este sentido, el estudiante 22 afirma:

“Empatico me parece, es saber yo ponerme en el sitio del estudiante, en él qué
necesita saber y desde ese punto de vista, evaluarlo. No ir mas alld, a... no a algo

necesario, pero algo...algo que yo sé que no va a ser util a futuro” (Estudiante 22).

Desde esta mirada, los estudiantes plantean modificaciones al sistema evaluativo, sin
descartar los instrumentos que se han utilizado tradicionalmente, pero combindndolos con
otros que les permitan una mejor autoevaluacién, especialmente, aquellos que planteen
escenarios donde puedan alcanzar habilidades que van a representar competencias y
simultaneamente permitan determinar los logros individuales y retroalimentar para continuar
ese mejoramiento hasta la excelencia. En este sentido los estudiantes proponen algunos

puntos valiosos:

- El tiempo:
“En basicas esos parciales que son de un mes, pues, que uno pa’ aprenderse todo lo
de un mes es muy complicado, (...) pueden seguir haciendo los bloques, pero también
evaluar como a lo largo de las semanas si los temas que se estan dando, si estan
siendo asimilados de la manera en que la facultad espera que se asimilen”
(Estudiante 39).

- El'instrumento:
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“Un ECOE, si, que es un, una evaluacion muy practica, entonces era con pacientes
simulados, era con casos clinicos entonces uno se preparaba, no, ya era més facil
preparar 30 temas porque uno no era ir a recitarlos, sino a ir buscarlos a sentirse
entre comillas como ya un médico, entonces, digamos que esa €S una opcion muy
dispendiosa, pues, porque también era el equipo de los que estaban organizando”
(Estudiante 17).
- La pertinencia del concepto de cara a la competencia:

“Nos ensefian como bases, pero no, no nos dan como lo importante, como lo que es
importante para la vida, entonces luego tenemos un monton informacién, pero de

cosas que no vamos a utilizar” (Estudiante 23).

Es asi que, para esta investigacion, la evaluacion contemplé varias dimensiones; por una
parte, que los estudiantes desarrollaran competencias técnicas, como se busca
tradicionalmente para un estudiante de pregrado que cursa el semestre de Cirugia General,
pero por otro lado que alcanzaran competencias en las habilidades no técnicas. Para esto, la
Unidad didactica fue disefiada como un sistema integral de planeacion dirigido a fortalecer
la mediacion docente, con objetivos de aprendizaje especificos para cada encuentro y
generales para cada modulo, pero que deliberadamente articulaba el concepto tedrico con la
practica y las habilidades no técnicas. De igual manera, la unidad didéctica incorporo el
componente empatico al grupo de intervencion de manera paralela al elemento conceptual
técnico. En este sentido el instrumento empleado para la evaluacion aport6 un esquema de
categorias que daba cuenta de las competencias en el saber, el saber como y en el ser, pero
que contd con una adaptacion de la escala NOTSS que permitié la evaluacion de las
habilidades técnicas y no técnicas, enmarcados por un método sumativo que evaluaba
indicadores dentro de los criterios que definian a cada categoria; pero este sistema sumativo
fue potenciado gracias al componente formativo, dado por la retroalimentacién al final de
cada encuentro, en la que cada estudiante explorabay verbalizaba sus impresiones sobre cada
caso, su desempefio, y sus emociones, mientras que el profesor (investigadora)
retroalimentaba a cada estudiante para reafirmar conceptos, pero de igual manera, para
acompariar en la construccion sobre la practica del aspecto no técnico; y de este modo, de
manera constructivista, explorar los modelos mentales para trabajar hacia una metacognicion

que permita avanzar en la complejidad del aprendizaje. En consecuencia, se concluye que el
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sistema evaluativo disefiado para esta investigacion contempld desde su planeacion y
ejecucion los elementos que desde el estado del arte eran necesarios para lograr competencias
en Cirugia, pero que, al hacer una auditoria a los instrumentos, estos cumplieron con los
criterios propuestos por Montesinos (Montesinos, 2014), y, tanto la unidad didactica como
los instrumentos permitieron medir y evaluar, de manera reproducible, tal y como quedd
demostrado al aplicarlo en dos grupos, control e intervencién, en dos afios diferentes, 2020 y
2021.

5.3.4 Fundamentos propositivos

Los capitulos a continuacidn exponen los aportes que esta investigacion hace a la Educacion,
desde el disefio y la construccién de ejes operacionales que permiten desarrollar la Didactica

de la Cirugia General Empética.

5.3.4.1 La Unidad didéctica para la Cirugia Empatica

Las decisiones que un profesor toma para presentar un contenido definen rutas de trabajo y
plasman la esencia del conocimiento y experiencia del profesor, de cara al tema en cuestion
y a la practica docente. Esta hoja de ruta puede tener varios estilos, sin embargo, las unidades
didacticas ofrecen un esquema para guiar el desarrollo de las actividades incorporando
elementos del curriculo, objetivos y elementos de evaluacién (Arrieta-Garcia & Ldpez-
Marin, 2021).

Un referente para el desarrollo de las unidades didacticas es Amparo Escamilla, quien afirma:

[La unidad didactica es una forma de planificar el proceso de ensefianza-aprendizaje
alrededor de un elemento de contenido que se convierte en eje integrador del proceso,
aportandole consistencia y significatividad. Esta forma de organizar conocimientos y
experiencias debe considerar la diversidad de elementos que contextualizan el
proceso (nivel de desarrollo del alumno, medio sociocultural y familiar, Proyecto

Curricular, recursos disponibles) para regular la préactica de los contenidos,
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seleccionar los objetivos basicos que pretende conseguir, las pautas metodoldgicas
con las que trabajara, las experiencias de ensefianza-aprendizaje necesarios para

perfeccionar dicho proceso] (Escamilla, 1993).

A partir de la propuesta de Escamilla sobre las unidades didacticas (Escamilla, 1993), esta
investigacion elaboré un documento (Anexo 1. Unidad didactica), contemplando dos grandes
contenidos, el dolor abdominal agudo y el trauma, los cuales fueron elegidos por su
representatividad y relevancia en el ejercicio clinico, y adicionalmente, estan incluidos en el
curriculo del semestre de Cirugia General del pregrado de Medicina. Estos contenidos fueron
el punto de partida de construccion de la unidad didactica, que incluy6 los siguientes

aspectos.

a. Descripcion del mddulo: Para esta investigacion, cada médulo agrupa los temas dentro
de los contenidos que fueron elegidos. Esta descripcion plantea la necesidad de dominar
dichos contenidos por parte del médico general, al igual que los elementos didacticos
necesarios para desarrollar las actividades y alcanzar las competencias propuestas.

b. Objetivos didacticos: Los objetivos didacticos no se limitan a los objetivos técnicos, si
no que incluyen aquellos relacionados con las competencias y habilidades a obtener,
como resultado de la integracion del conocimiento construido y el pensamiento complejo
que emerge al edificar niveles cada vez mas complejos e interrelacionados de conceptos,
y que permiten al estudiante adaptar para la resolucion de cada caso.

c. Competencias e indicadores: Para cada médulo, las competencias estaban definidas desde
la perspectiva técnica y no técnica, y sus indicadores fueron definidos en concordancia
con los indicadores postulados en el instrumento de evaluacion.

d. Recursos: Hace alusion a todos los dispositivos, recursos informaticos y etapas que se
desarrollaran durante el tiempo propuesto para el modulo.

e. Estrategias: Para el caso de esa investigacion, se emplearon estrategias de simulacion,
mediante encuentros sincronicos virtuales de alta fidelidad, y en la sesion de politrauma
2 se planted un esquema que involucro grupos focales.

f. Metodologia: Describe las caracteristicas generales de cada uno de los encuentros del
modulo que se va a desarrollar, asi como las diferencias entre los grupos control e

intervencion, desde la intervencion empatica.
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Actividades: Cada encuentro cuenta con una sesion de introduccion al escenario clinico
que se va a realizar, asi como las reglas de participacion, tales como que se trata de un
ambiente seguro y respetuoso, que permite el error para aprender de este sin juzgar.
Posteriormente, se definen en este apartado cada una de las etapas que se desarrollaran
en la sesion.

Evaluacion: De igual modo, posterior a cada ejercicio de simulacion se realiza una sesion

de “debriefing” para alcanzar la metacognicion y trabajar sobre los conceptos técnicos y

no técnicos que acompafian cada caso, asi como los aspectos emocionales que

experimentan los estudiantes ante los desenlaces clinicos y la complejidad de cada caso.

Por otra parte, la unidad didactica contempla la evaluacion de la carga cognitiva mediante

una escala Paas al final de cada sesién, y la evaluacion sumativa del instrumento

propuesto.

Intervencion empatica: Define para cada caso de simulacion cuél es la condicion

empatica que va a estar inmersa en el caso a desarrollar.

Cronograma por sesion: el cronograma plantea el plan de trabajo de cada sesion, y cuenta

en detalle con el tiempo y actividades que se realizaran.

- Grupo: Para esta investigacion el grupo intervencion y control fue subdividido en dos,
para efectos del nimero de participantes en cada caso. Todos los participantes de la
investigacién participaban en cada sesion.

- Docente: La investigadora fue la docente responsable en todas las simulaciones, y un
cirujano adicional fue el encargado de la evaluacion sumativa de cada simulacion.

- Confederados: Se definen los actores que participardn en cada sesion, como
enfermeros o pacientes estandarizados.

- Insumos: Segun cada caso, se definen los elementos necesarios para atender a cada
paciente.

- Paciente: Se dan las caracteristicas de identificacion, cuadro clinico, y estado actual
del paciente que se va a atender.

- Contexto del caso: Se relatan las condiciones que llevaron al paciente a ingresar al
servicio de salud donde se esta desarrollando el caso.

- Areade atencion: Se refiere al nivel de atencion (primer nivel o basico, segundo nivel

que cuenta con quirdfano, tercer nivel que cuenta con imagenes, cuidados intensivos
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y especialidades médicas y quirargicas) y también al area especifica dentro de la
institucion donde atienden al paciente (urgencias, salas de hospitalizacion,
quiréfanos).

- Laboratorios: Se refiere a los resultados de laboratorio o imagenes disponibles para
cada caso, y que pueden ser solicitados por los estudiantes durante la atencion del
caso propuesto.

- Fases de la simulacion: Cada caso cuenta con al menos tres fases, partiendo de una
condicion clinica inicial, se postulan momentos de inflexion durante la atencion del
caso, que son planeados para cada paciente, sin embargo, estan sujetos a cambios
segun las decisiones que tomen los estudiantes durante el desarrollo de la simulacion.

- Acciones requeridas: Para cada fase de la simulacion se espera que la accion resuelva
la condicidn clinica presentada y demuestre que los estudiantes han alcanzado la
competencia planteada para el caso.

- Seguimiento: Durante la simulacion, cada fase demanda las acciones para resolver la
condicion clinica propuesta, y el seguimiento se refiere a los cambios en la condicion
del paciente segun las decisiones que hayan tomado.

- Desenlaces posibles: De antemano, se postulan diferentes desenlaces para cada caso
relacionados con las decisiones que podrian tomar en cada fase; la unidad didactica
plantea al menos tres escenarios posibles para cada fase, relacionados con las acciones
requeridas o sus omisiones.

- Documentos adjuntos para cada caso: Los documentos adjuntos son las notas de
remision e historias clinicas previas con que cuenta cada paciente al ingreso al area
en la que se va a realizar la simulacidn (urgencias, hospitalizacion, quiréfano), y
desde cada sesion se planea si son suministrados deliberadamente a los estudiantes, o
si estos deben solicitarlos.

- La carga cognitiva: La unidad did4ctica define para cada caso cuales serdn los
elementos que se enmarcaran segun la carga cognitiva intrinseca, extrinseca y
relevante. Para esta investigacion, el componente empatico estaba inmerso en la carga

cognitiva intrinseca y asi se declara en cada caso.

Estos elementos de la unidad didactica para la Cirugia Empatica fueron construidos con

anterioridad al inicio de la recoleccion de la informacion, y se involucraron
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intencionadamente las caracteristicas que habian sido definidas desde el estado del arte y el
marco teorico, tales como los aspectos técnicos de los mddulos propuestos, las habilidades
no técnicas necesarias para la atencion en cada caso de simulacién, la carga cognitiva, los
sistemas de evaluacion, y el componente empatico que definié al grupo control e
intervencion. Si bien las unidades didacticas han sido ampliamente usadas en otras areas del
conocimiento, la unidad didactica propuesta en esta investigacion es innovadora, no solo por
aplicarla a las &reas de la salud, sino por integrar la carga cognitiva de antemano y la Empatia
como elemento educativo. Por otra parte, la unidad didactica representd un andamiaje
complejo que contemplaba todas las posibilidades clinicas durante la resolucion de cada caso,
sin embargo no fue un documento rigido, si no que por el contrario, permitio la flexibilidad
segun la ejecucién de cada caso, y se adaptd a las necesidades de los estudiantes; esto fue
particularmente evidente cuando después del caso de politrauma 1, los estudiantes
manifestaron en las sesiones de debriefing su poco o nulo contacto con casos de trauma
durante su formacion, lo que limitaba su conocimiento previo para poder resolver los casos,
a pesar de haber revisado los documentos y textos necesarios para ello. Con estas
afirmaciones, la unidad didactica fue flexible para permitir tener un encuentro que no se
desarroll6 mediante simulaciones, pero en el que se presentaron videos de casos clinicos de
trauma, los cuales eran atendidos de manera correcta e incorrecta, y posteriormente, en medio
de grupos focales, se desarroll6 una discusion para identificar los errores propuestos en los
videos, y compararlos con su desempefio individual y grupal en la sesién de politrauma 1.
De esta manera, la actividad significo no solo un cambio en lo que se habia propuesto en la
unidad didactica para el encuentro de politrauma 2, sino que también reflejé una adaptacion
la cual fue planeada en una unidad didactica siguiendo los elementos propuestos previamente
ajustandose a las necesidades de los estudiantes y a los objetivos de aprendizaje propuestos

desde el inicio.

Adicionalmente esta nueva actividad, propicio el aprendizaje reflexivo sobre los casos
expuestos en los videos, pero acompariado de una autoevaluacion que sirvio para establecer
puntos clave y aclarar conceptos sobre los aciertos y errores durante su desempefio en
politrauma 1, al compararlo con un escenario externo como fue el caso de los videos. Por
otra parte, durante este encuentro, se planted el aprendizaje desde la Empatia al presentar

videos con relacion al conflicto armado en Colombia, la atencion de victimas multiples bajo
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este contexto y su posicion frente a los diferentes actores del conflicto. Este escenario sirvio
como un punto de partida para el aprendizaje técnico, pero para el grupo control se planted
una discusion a partir de un tema provocador, con el fin de que plantearan sus necesidades
formativas desde la Universidad para enfrentarse como médicos en este tipo de
circunstancias, y adicionalmente, a través de esta discusion propusieron estrategias para que
la Universidad los prepare para el trabajo bajo condiciones inmersas en la realidad del pais.
En esta actividad, tanto en el grupo 2020 como 2021, hubo una participacion mas propositiva
por parte de los estudiantes con una gran carga emotiva. Es de resaltar que los estudiantes
que habian sido mas parcos o lacénicos durante las sesiones de debriefing, se mostraron mas
abiertos y participativos en la discusion de este encuentro, y esta actitud mas abierta se

mantuvo en los siguientes encuentros.

Con esto, se puede concluir que la unidad didactica para la Cirugia Empatica propuesta por
esta investigacion, es un documento de planeacion que refleja la complejidad educativa desde
la perspectiva didactica, al postular un plan de trabajo mediante el andamiaje elaborado por
la autora a partir de las teorias educativas y la didactica, pero adicionalmente, esta propuesta
educativa se configura en una herramienta dinamica y flexible que se adapta a las necesidades
de los estudiantes, y que puede extrapolarse a diferentes escenarios académicos, ya sean
simulaciones, grupos focales, aprendizaje basado en problemas, o cualquier otra estrategia
que se adapte a la dindmica académica para desarrollar un contenido; asi mismo, la unidad
didactica para la Cirugia Empaética permite ir mas alla de la ensefianza de un contenido y
transformarse en un sistema para alcanzar la competencia; al mismo tiempo, la unidad
didactica permite establecer los sistemas evaluativos y estrategias de retroalimentacion para
el estudiante y para el profesor, pero adicionalmente representa un insumo para investigacion
en educacion. Con todo lo anteriormente expuesto, esta investigacion presenta la unidad
didactica para la Cirugia Empatica como producto resultado de esta tesis doctoral, y en este

sentido, como un aporte al conocimiento en las Ciencias de la Educacion.

5.3.4.2 Lo que proponen
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La planeacién académica para ensefiar contenidos y lograr competencias estd enmarcada por
documentos institucionales y syllabus, los cuales son construidos con antelacion al inicio del
semestre, pero que se ajustan a las decisiones que toman profesores y directivos de lo que
debe ensefiarse y como debe hacerse. Esta investigacion planted que la construccion de la
didactica especifica de la Cirugia General Empatica debe contar las voces de los actores que
participan en la formacion, y por lo tanto, debe nutrirse de las miradas de todos ellos:
profesores, estudiantes, miembros del equipo de salud y pacientes. En este sentido, la unidad
didactica propuso un escenario que contd con profesores, estudiantes y enfermeros, pero
adicionalmente, los pacientes estandarizados representaron la perspectiva de la poblacion
general que es atendida por los equipos de salud. Bajo la premisa de construir desde la
pluralidad de los actores de los escenarios de salud, tanto las sesiones de debriefing con los
estudiantes y con el equipo de las simulaciones, asi como las entrevistas, fueron los ambientes
que se definieron para recopilar sus voces y a partir de alli conocer sus propuestas para formar
a los estudiantes. Estos aportes pueden agruparse en cuatro grandes topicos que se
denominaran el ser, el contenido, el pensamiento complejo, y por Gltimo, qué les aport6 esta

investigacion.

5.3.4.2.1 El ser

Para empezar, los estudiantes consideran que la transicion del colegio a la universidad
representa un choque gue confronta sus expectativas con la fatiga y que reta su vocacion; la
carga académica y la responsabilidad significan un cambio que puede dificultar la
incorporacion a la universidad; para ello, proponen desde su perspectiva, que la adaptacion
puede repercutir positivamente si se acompafia de elementos como la interdisciplinariedad y
el acompafiamiento en salud mental, con lo que representa el apoyo desde los pares, pero
también bajo la tutela de expertos en salud mental que monitoricen y traten tempranamente
condiciones que influyan en el desempefio académico de los estudiantes. Asi, la carga
académica repercute en la exclusion social y academica de los estudiantes de Medicina con
respecto a las otras carreras y las actividades de extension que ofrece la Universidad, y en
este sentido, los estudiantes proponen poder asistir a clases con diferentes carreras,

especialmente en aquellas que no son especificas de la carrera, con el fin de mejorar su
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contacto con otras formas de pensamiento y apoyar su adaptacion a la Universidad; pero
adicionalmente, proponen una oferta de materias electivas que aporten para su desarrollo

personal y profesional, por ejemplo, de cara a las habilidades no técnicas:

“Tenemos que ver dos electivas durante toda la carrera, tuviéramos la oportunidad
de que esas electivas, estuvieran centradas en eso, (...) por ejemplo recuerdo que
algunos comparieros hicieron herramientas web, otros hicieron tarea de la
argumentacion, pero yo pienso que de pronto la posibilidad de que esas dos electivas,
fueran méas enfocadas en el desarrollo de la empatia, por ejemplo comunicacion
asertiva, o de hecho que se hiciera otra como desarrollo de habilidades no verbales”
(Estudiante 39).

En ese mismo sentido, la integralidad de la formacion requiere un sistema que funcione en
doble via, en el que ensefiar no sea una obligacién contractual para el profesor si no el fin
ultimo para la formacién de nuevas generaciones idéneas, y de igual modo, este sistema debe
promulgar que se ensefie a los estudiantes a balancear la vida laboral o académica con la
personal, a prevenir y manejar el estrés, y a considerar al estudiante como un ser integral,
para que refleje esa humanidad en sus propios pacientes y comparieros de equipo de trabajo,

estas apreciaciones se plasman en lo que afirma el estudiante 41.:

“Quiza son valores que se han ensefiado en casa, que se han promovido en la
Facultad, pero con todo ese estrés, con las malas experiencias, con la inclinacion
hacia lo cientifico, se van dejando de un lado, entonces este tipo de espacios, hacen
que se puedan otra vez reconocer y que se puedan aplicar este tipo de valores, (...),
es algo que en algunas circunstancias se ha promovido, se ha hablado, pero que ya
en la préactica, sumado al estrés, a la urgencia, a la emocion del compafiero, a la
emocion del paciente, a la carga personal, se deja de un lado, entonces que ese tipo

de espacios, son un escenario bueno, para rescatarlos otra vez”.

Segun lo que proponen los estudiantes, su percepcion de la formacién resalta que debe
considerarse que el proceso formativo no se limita a las clases, sino también al individuo que

se esta formando.
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5.3.4.2.2 El contenido

De la misma forma, el proceso educativo busca que el estudiante aprenda la teoria y la
préactica bajo el acompafiamiento del profesor, y esa tarea es desarrollada desde la epistemia
de la Medicina, pero también desde la tradicion. En efecto, los estudiantes reconocen la
complejidad de ensefiar y el impacto que tienen los profesores en lo que los estudiantes
aprenden, pero también su impacto en los profesionales que llegaran a ser; y en este sentido,
resaltan la responsabilidad de cada profesor de trascender los contenidos y profundizar en el
“ensefar”, como cita el estudiante 17 “no me atreveria a decir que ensefiar es facil, pero si
estad haciendo esto, por lo menos buscar técnicas, cambiar, intentar hacer algo para llegarle a

las personas, (...) puede ser doctor, pero ser profe es otro cuento totalmente aparte”.

Pero, ;qué significa “técnicas”? dentro del imaginario general las técnicas de ensefianza no
necesariamente se relacionan con la teoria educativa o la didactica implicita dentro de la
formacion, si no que las equiparan a estrategias puntuales que no siempre son interpretadas
por los estudiantes como el resultado de un elaborado proceso de planeacion cientifica, pese
a que, en ocasiones, no son construidas de esa manera. Sin embargo, la tradicion para ensefiar
que aplican los médicos-profesores ha logrado imprimir aspectos esenciales en lo que
significa ser médico, como contar con el conocimiento desde la sabiduria de la experiencia
que potencia lo que los textos pueden aportar, ya que la experiencia del docente es
fundamental y es lo que da relevancia al texto al ponerlo en contexto desde la perspectiva de

alguien con veterania, y a partir de alli, formar para alcanzar la destreza.

Por su parte, los estudiantes consideran que existen elementos que les permiten aprender de
manera significativa, tales como la claridad del profesor para explicar un concepto, su
capacidad para retar el andlisis del estudiante, el esquema de pensamiento que ensefia, la
versatilidad para ensefiar y no limitarse a métodos Unicos, pero que adicionalmente dé
herramientas para ampliar el concepto y motivarse a profundizar en él; como afirma el

estudiante 22:

“Hay muchos métodos de enseiianza, pero el que mds me gusta es en el que...
primero, lo ponen a uno a pensar, no simplemente es ir a recitar teorias, sino que

aparte de recitar teoria le ensefian a uno qué de esa teoria se puede poner en practica.
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(...) dar la experiencia o del punto de vista del docente, que eso le hace a uno
interesarse pues en la catedra. Que utilicen diversos métodos, no simplemente la
exposicion magistral sino también las exposiciones de uno. Que, pues, hay que
utilizarlas, pero en pequefias dosis para que no se vuelvan tediosas. (...) que haya
casos clinicos, que el docente no se quede sentado hablandole a uno desde la silla'y
simplemente pasando diapositivas. (...) que el docente pregunte pero que no sea con
animo de corchar, que uno pueda preguntar. Porque eso demuestra es interés de

ensefar, en que uno aprenda”.

Asi mismo, el escenario académico en el que ocurre la ensefianza ofrece pluralidad de
opciones para transformar un espacio fisico en un ambiente educativo, como es el caso de las
simulaciones, que mas alla de la fidelidad, son alternativas a los espacios hospitalarios, donde
los estudiantes pueden evaluarse y aprender sobre sus aciertos y errores. Sin embargo, la
simulacion no es la respuesta a la manera de ensefiar, si no una herramienta que se
complementa con otras como los ECOE o los escenarios de urgencias de diferentes niveles
de atencion. En efecto, el escenario no es el Unico elemento a considerar; en el caso de los
estudiantes que participaron en la investigacion, tienen contacto con ambientes clinicos desde
segundo semestre y afirman que les ha aportado la confianza para entrevistar pacientes y
participar de las actividades asistenciales, pero este contacto no se puede equiparar a la
formacion de la competencia resolutiva que deben alcanzar, y no necesariamente se propone
desde la planeacion académica como un escenario de construccion de esta habilidad, como

relata el estudiante 40:

“Nosotros confundimos, en este momento yo me doy cuenta que confundimos, que
nosotros rotamos desde muy tempranamente en la universidad, porque hasta desde
el primer semestre a uno lo hacian ver una consulta, y uno cree gue tiene ese contacto
con el paciente, o que rotamos desde octavo, y hacemos rotacion todos los dias en el
hospital, pero no es, eso no es en realidad, uno manejar al paciente, uno tener al
paciente, uno tener la responsabilidad, realmente esta es la primera vez, o sea este
es nuestro primer encuentro y deberiamos tener este tipo de simulaciones desde que
iniciamos clinicas, octavo, noveno, décimo y once, en todas las dareas, (...) si nosotros

tuviéramos esta experiencia desde hace dos afios, pues ya estariamos mucho mejor.
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Si, las primeras veces serian cOmo estas, jajaja, catastroficas y con llanto y con
agobio, evidentemente yo sé que mejoraria, y eso yo espero que se pudiera hacer
para los demas, porque es muy dificil, muy dificil, uno enfrentarse al paciente uno

solo”.

En consecuencia, los estudiantes consideran que los encuentros similares a los propuestos en
esta investigacion fortalecen su formacion y deben ser incluidos desde los primeros semestres
para desarrollar tempranamente habilidades y competencias que van a ser necesarias a largo
plazo en su vida profesional. Pero, ademas, proponen la incorporacion de espacios de
“terapéutica” que integren no solo el conocimiento en farmacologia, sino también, el manejo
integral especifico de los pacientes, dentro de un plan de tratamiento, y de igual manera,
proponen la participacion en escenarios de urgencias para poderse formar en atencion inicial

de diferentes niveles de complejidad.

Por lo que se refiere a los temas a revisar en cada semestre durante clinicas, los estudiantes
proponen que las actividades tedricas sean programadas al inicio del semestre en un periodo
de induccion, para que, al iniciar las rotaciones, tengan un conocimiento desde los conceptos
y que a partir de ellos puedan aprovechar mejor las practicas y profundizar en el impacto de
ese aprendizaje. Acerca de la transversalidad de los temas en los semestres académicos, 10s
estudiantes proponen que exista la posibilidad de mantener a lo largo de todos los niveles un
sistema que permita retomar el conocimiento aprendido con anterioridad, de tal manera que

los conceptos adquieran un propdsito y un papel en el contexto de cada nivel de formacion.

Por lo tanto, desde esta perspectiva, la Universidad puede retomar las propuestas que se han
declarado, para mejorar la manera de ensefiar desde las necesidades de quienes aprenden y

construir conjuntamente el proceso académico y evaluativo.

5.3.4.2.3 El pensamiento complejo

Ejercer la Medicina no es sencillo, no solo por la responsabilidad propia de la profesion, sino
porque ese ejercicio requiere una formacion que permita al médico integrar lo que ha

aprendido, abstraer e integrar conceptos y finalmente, nutrirlos de la experiencia para poder
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resolver una situacion y tratar un paciente. Sin duda, la idoneidad de un médico para alcanzar
esta finalidad estd soportada en el proceso académico que transité en la universidad, y
aquellas experiencias que contribuyeron a alcanzar las competencias definidas como
necesarias para ser profesional. El desarrollo de esta capacidad de abstraccion refleja el
andamiaje construido a traves de la teoria y la practica para poder comprender y producir un
plan, es decir, refleja el conjunto de procesos cognitivos que representan el pensamiento
complejo. De este modo, cada nivel académico aporta a este andamiaje, y particularmente en
el caso de los estudiantes que participaron en la investigacion, se evidencian momentos que
fueron decisivos en esta construccion. De hecho, los estudiantes resaltan que su exposicion
a ambientes clinicos desde segundo semestre contrasta la teoria con la practica y refuerza el
aprendizaje al permitirles encontrar el concepto plasmado en el “acto”, como afirma el

estudiante 17:

“Que todos tengan el derecho de ir a ver un paciente por primera vez en segundo
(semestre), ir a auscultar un corazén en cuarto (semestre), que no pierdan eso,
porque pues vi un video en YouTube, escuché un sonido de soplo, se escucha muy
lindo (...) esa parte de practica, y de ver al paciente, y en la parte de clinica, si me

parece y, y amo mi alma mater que nos haya permitido ir al hospital”.

Y en ese sentido, los estudiantes consideran que puede potenciarse esa experiencia con
ambientes rurales y escenarios clinicos de primer nivel. Dentro de su propuesta, plantean
rotaciones que en otras universidades se denominan “ruralito”, en las que puedan hacer
atencion primaria y entrar en contacto con las condiciones sociales y médicas que no se
dimensionan en la formacidon en hospitales de tercer y cuarto nivel; como afirma el estudiante
19, “acercandonos mas a la comunidad, puede que al ver esto aprendamos mas, nosotros casi
no tenemos contacto con la comunidad, como practicas y asi”, o como relata el estudiante
18, “si creo que es necesario hablar mas, por lo menos tratar el tema o algo relacionado con
la realidad del pais y con historia que se ha vivido y con la que seguimos viviendo”. Este
planteamiento va en la direccion que propuso el Consenso de Monteria (Anexo 6. Consenso
de Monteria), las politicas nacionales y universitarias para la formacion de profesionales
médicos, para que sean resolutivos y puedan desenvolverse en todas las regiones,

proporcionando una medicina para la salud y no solo para la atencién de la enfermedad, y
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que se ajuste a las caracteristicas y necesidades de la comunidad en la que se ejerce como

médico.

En lo esencial, la correlacion tedrico préactica, el desarrollo del pensamiento critico y el juicio
clinico se construyen a lo largo del tiempo y en todos los ambientes académicos, pero para
lograrlo debe hacerse de manera inmersa y premeditada, y no solo como un elemento tacito
que se espera que adquieran; como resalta el estudiante 22, “en algunas clases, siempre fue
diapositivas y evaluacién, entonces, pues, creo que en esa parte se podria mejorar, para poder
correlacionar lo tedrico-practico”, y de igual modo lo hace el estudiante 18 al afirmar que
“seria muy bueno estimular esa forma de pensar, (...) una nota no asegura que uno vaya a
hacer una buena atencion, hacer un buen manejo, hacer las cosas como se deben hacer, una
nota no le asegura eso”. Por lo tanto, la evaluacion debe encaminarse hacia la competencia 'y

no solo hacia el aspecto sumativo.

5.3.4.2.4 Que les aporto esta investigacion

La investigacion permitio a los estudiantes determinar sus propios objetivos, asi, dentro de
la evaluacion tipo Likert inicial, definieron sus objetivos para su participacion en la
investigacion; de sus declaraciones, se construye una nube de palabras en la que sobresalen
las palabras aprender, habilidades, poder, conocimientos, entre otras (Gréfica 60. Nube de
palabras. Expectativas). En el encuentro final, los estudiantes diligenciaron una nueva
evaluacion Likert, en la que se exploro si alcanzaron sus objetivos iniciales; de esta manera,
100% de los estudiantes afirmaron que alcanzaron sus objetivos y expectativas, sefialando
que los sobrepasaron y aportando elementos de introspeccion y autoevaluacion al concluir
que “fue muy constructivo, pero siento que falto méas de mi parte” (Estudiante 39) y que “las
simulaciones me han ayudado a identificar muchas falencias que atin debo seguir trabajando”

(Estudiante 6).

Gréfica 60. Nube de palabras. Expectativas
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Desde su perspectiva, la emocién y la expectativa acompafiaron cada encuentro, pero el
producto del aprendizaje aport6 elementos que no habian anticipado al aceptar participar,
tales como adquirir un esquema para atender un paciente y resolver un caso, el desarrollo de
habilidades no técnicas, o el comportamiento con su equipo. En efecto, el desarrollo de estos
aspectos no considerados por ellos antes de participar fueron observados por los
confederados (enfermeros y pacientes) que participaron en las simulaciones y dieron cuenta
del progreso de los estudiantes, asi como de sus deficiencias; como cité LHB al afirmar que
“a pesar de sus falencias, confio que en afio y medio que se van a graduar seran capaces,
porque la escuela en la que estan es muy buena y en afio y medio tendran mas experiencia”;
mientras que LFD declar6 que “los doctores que hoy estdn simulando mafiana seran grandes
especialistas. Qué bueno que erraron ahora, porque mafiana van a ser quienes van a liderar
un equipo de reanimacion”. Como resultado, los confederados confirmaron que a lo largo de
los encuentros hubo una mejoria en su desempefio, al resaltar que lograron hacer un enfoque
sistematico de los casos al afianzar sus bases tedricas y mejorar la correlacion clinica, que

les costaba dificultad al inicio.
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Cabe decir que los estudiantes no conocian los casos que trabajarian en cada simulacion, lo
que permitié que exploraran diferentes opciones, elaboraran su propio abordaje y
desarrollaran un esquema de trabajo en grupo, para lo que afirmaron “creci con el equipo”.
Esta afirmacion refleja el impacto que tuvo la investigacion en el aspecto personal, mas alla
del aprendizaje técnico y no técnico. Asi el estudiante 20 afirmd sobre los matices que

emergieron para su experiencia personal:

“Yo siento que me hubiera faltado como mas del 80% del semestre, porque yo siento
que de la parte tedrica uno, pues es lo mismo de todos los semestres, 0 sea, usted
debe sentarse a estudiar y aprenderse lo que es el libro, pero es que realmente la
simulacion nos aport6 la integracion de todos los conocimientos y poder aprender
cémo se debe hacer y, de que cuando fallamos, pues es muy bueno poder tener la
retroalimentacion de qué fue lo que hice mal, que fue lo que no hice absolutamente
bien y ni siquiera lo pensé en el momento de la simulacion. No sé usted como hizo,
porque fue genial y fuera de eso, siempre lograba sorprendernos, jajaja, porque
fueron muchas, muchas simulaciones, y siempre, uno nunca sabia que esperar, 0 sea
yo no sé, siempre nos sorprendio, eh, pues felicitaciones, fue muy chévere de verdad,

yo lo disfrute mucho, aprendi mucho”.

Por lo tanto, el aprendizaje no solo puede limitarse a lo disciplinar, sino que también se hizo
evidente en los aspectos personales y sociales de los participantes, asi como en su capacidad
para hacer cara a situaciones clinicas complejas y apoyar activamente al equipo con el que

trabajan.

5.4 Fase comprensiva: Armando un rompecabezas

Proponer los componentes o elementos que configuran la Didactica de la Cirugia General
Empatica, es un proceso en si mismo complejo y de caracter metacognitivo. En consecuencia,
el estudio brinda una propuesta enmarcada en los fundamentos epistémicos, praxeoldgicos,
valorativos y propositivos, los cuales se establecieron como categorias imperantes que a su
vez se segregan en pilares o referentes a desarrollar en el proceso de ensefianza de la Cirugia

General. Cada pilar, en si mismo se encuentra configurado por componentes que delinean los
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senderos educativos propios de la practica de la clinica en el area de Cirugia. La Tabla 11

sintetiza la matriz epistémica de la didactica de la cirugia general.

Tabla 11. El rompecabezas desde los objetivos

Categoria Pilares Componentes Objetivo
Aprender, una estructura construida en comunidad
Relacién médico-paciente en el contexto educativo
Bioética y profesionalismo desde el aula hasta el hospital

Empatia desde la mirada educativa

La Empatia Respuesta al Objetivo
Aprender entre |a frustracién, el burnout y el desorden de estrés especifico 1
Fundamentos tt ati
. El ethos en la Educacién médica [Pt S oUMatico -
epistémicos La letra con sangre entra (forjados a sangre y fuego como el
acero)

Estilos de ensefianza y aprendizaje en Medicina
Entre el Conductismo y el Constructivismo

La simulacion y la virtualidad

La carga cognitiva

La Educacién médica

Habilidades técnicas La Cirugia es ciencia y arte

Trabajo en equipo: su formacién dentro del humanismo de la
didactica de la Cirugia

Respuesta al Objetivo

Fundamentos = - especifico 2
- . P La comunicacién como una metacompetencia
praxeoldgicos Habilidades no técnicas " -
El lider, énace o se hace?
Pensamiento critico y toma de decisiones como manifestacion
de la comprensién
Fundamentos . . v a
. Evaluacidn No siempre la medicién evalda
valorativos
Fundamentos Proceso de planeacién Carga Unidad didéctica para la Cirugia Empética Respuesta al Objetivo
propositivos cognitiva-Empatia Lo que proponen especifico 3

No existe una receta para ensefiar, y la Cirugia General no es la excepcion. En efecto, la
matriz como propuesta, evidencia la flexibilidad y dinamismo que conduce el proceso de
ensefianza de la Cirugia General, teniendo como horizonte en el quehacer pedagogico que no
existe una receta, ruta o mapa exacto al momento de planear, gestionar y desarrollar el acto
de ensefiar. Desde el pregrado, la formacion de los estudiantes es recia, intensa,
sobrecogedora, y combina una gran cantidad de contenidos con el ambiente o ethos propio
de los médicos, de este modo, los estudiantes tempranamente estan inmersos el “método de
la logia”, un sistema de formacion estricto desde lo académico y lleno de codigos de
comportamiento que se no se declaran, pero que se aprenden durante la cotidianidad, en
ocasiones, de manera agresiva o traumatica. Pero este aprendizaje se asume como necesario
para fortalecer el caracter y poderse desempefiar en ambientes que requieren neutralidad
emocional bajo condiciones de estrés o fatiga fisica. Adicionalmente, el sistema promueve la
competitividad entre ellos y el reto personal para compararse con los otros, sin hacer
introspeccion de las repercusiones de esta conducta en todos los aspectos, personal y

académico. Como resultado, la dedicacién académica se va combinando con el ostracismo
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social de cara a otras carreras, al ambiente social y familiar de los estudiantes, lo que se refleja
ante aquellos que no pertenecen a la logia como un “complejo de superhéroes” (Estudiante
39) o de prepotencia que no necesariamente es verdad. Este sistema de aislamiento y
concentracion de la vida girando alrededor de la academia y las normas implicitas no
declaradas se perpetta en el tiempo, incluso en la vida profesional y de postgrado, con lo que
las futuras generaciones contindan aprendiendo con el ejemplo de sus profesores. Es asi que
pueden encontrarse que el discurso de los profesores con respecto a lo académico y al
comportamiento entre colegas e interdisciplinar puede diferir de la practica, pero finalmente,

los estudiantes aprenden con ejemplo, en lo laboral y en lo relativo al trato.

Por otra parte, el saber disciplinar que reposa en la epistemia de la profesion debe ser
ensefiado ajustdndose a sistemas politicos nacionales e institucionales, que reflejan las
corrientes administrativas de la educacion. De este modo, se construye un sistema académico
para formar nuevos médicos gracias a herramientas como los planes educativos
institucionales, de facultad, o del programa, y que dentro de un curriculo definen en
documentos como los syllabus, lo que se debe ensefiar. Sin embargo, este esquema que busca
definir rutas de trabajo es desarrollado pedagdgicamente por médicos-profesores, con pobre
o nula formacion pedagogica y que ensefian desde la tradicion de lo que ellos a su vez
aprendieron de sus profesores. Es asi que la carencia de formacion en Ciencias de la
Educacion se acomparia de apatia por parte de los médicos-profesores, que no dimensionan
las repercusiones de ser lego en educacion, pero experto en lo disciplinar, ya que no extrafian
lo que no conocen. Por lo tanto, los estudiantes se forman bajo esquemas tradicionales, que
no necesariamente se preocupan por como aprenden, y que de igual manera, no generan
ambientes reflexivos y autocriticos que potencien el conocimiento, ya que, a pesar de buscar
alcanzar la competencia, la evaluacion suele ser sumativa méas que formativa, una vez mas,

sustentada por la tradicion.

A raiz de lo anterior, la educacion medica ha tomado una posicion desde la perspectiva
cientifica, en la que las teorias educativas se han aplicado a la ensefianza de la medicina, con
una preocupacién genuina por el aprendizaje de los estudiantes. En este sentido, se han
introducido modelos de otras areas como la industria aeroespacial, como es el caso de la

simulacion, con los matices propios de la profesion y que sirven como herramienta educativa
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para que los estudiantes desarrollen habilidades, alcancen competencias, se retroalimenten y
puedan ser evaluados en un sistema de 360°, por ellos, sus pares y sus profesores; con esto,
la simulacion se adapta al modelo educativo que elige el profesor, y a los objetivos propuestos
para ensefiar y aprender, y de igual modo, se adapta a la falta de escenarios clinicos y a
escenarios presenciales o virtuales, los cuales tomaron particular relevancia con la Pandemia
por SARS-COV?2,

En concordancia, segun los hallazgos de esta investigacion, existen aristas entre el curriculo
y el curriculo oculto, como la ensefianza de habilidades no técnicas que suele estar implicita
en la formacion, pero que no necesariamente se da manera deliberada, si no que ocurre por
la tradicion y por tanto, sujeta a que su desarrollo se dé por el azar y no por la decision
académica del programa o del profesor.

De igual modo, la educacion médica con un convencimiento profundo de la relevancia de su
papel en los futuros profesionales, puede formar estudiantes que sean capaces de adaptase a
situaciones cambiantes, sin que eso signifique improvisacion, si no que refleje el
entendimiento de un vasto océano de conceptos que se articulan para postular planes
terapéuticos o tomar decisiones, aun bajo condiciones de gran estrés o carga emocional. Es
por esto que el conocimiento teérico y practico no pueden desligarse de la emocion que
experimenta el estudiante, tanto en el proceso de aprender, como en la manera en que se
involucra con los pacientes, sus comparieros o profesores. De este modo, educar desde los
logros positivos alcanzados por el estudiante y el grupo, tiene un impacto profundo en el
aprendizaje al asirse de rutas neurobioldgicas que estan arraigadas en la evolucion humana
como seres sociales. Al mismo tiempo, desde la perspectiva de la teoria de la carga cognitiva,
los estudiantes que tienen un mayor compromiso y motivacion tienen mejor manejo de los
recursos de la memoria de trabajo, y mejor capacidad de lidiar con la carga extrinseca, en
consecuencia, aprenden mejor. Es decir, los ambientes educativos donde los estudiantes son
sometidos a estados emocionales negativos afectan negativamente el aprendizaje de estos, y
por el contrario, ambientes positivos como aquellos en los que los estudiantes encuentran
sentido a la tarea que desarrollan, tienen metas y objetivos claros, y un apropiado
acompariamiento externo, manejan los recursos cognitivos de manera mas eficiente y menos

estresante (Kalyuga, 2011b). Por lo tanto, el aprendizaje como objetivo académico, debe
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soportarse en una voluntad genuina y efectiva para crear escenarios académicos que
garanticen la exigencia académica necesaria, pero que creen condiciones propicias para que

el aprendizaje sea significativo.

En este sentido, la formacion técnica y no técnica puede apoyarse en escenarios que reflejen
el aspecto social de la profesion y que situen al estudiante con la realidad del pais y de su
futuro ejercicio laboral. De igual manera, segun los hallazgos del estudio, el aprendizaje
puede potenciarse al someter a los estudiantes a escenarios clinicos (reales o simulados) de
diferentes niveles de complejidad, que reten al estudiante a tomar decisiones y desarrollar el
pensamiento abstracto y juicio clinico, asi como las habilidades técnicas y no técnicas
necesarias. Por consiguiente, se determina en la investigacion que los escenarios deberian ser
propuestos en el curriculo desde los primeros semestres de la carrera y se mantengan de
manera sistematica hasta su egreso de la universidad. De este modo, la habilidad de adaptarse
rapidamente a situaciones clinicas cambiantes se desarrollara mas tempranamente y podra
moldearse y optimizarse bajo reflexiones estructuradas en un patron que declare
explicitamente al aprendizaje basado en la comprension y con el acompafiamiento

meticuloso, que se nutra de la experiencia del profesor.

Por otro lado, el humanismo es un elemento fundamental de la medicina, y la empatia
subyace como uno de sus aspectos. Para esta investigacion, la empatia fue el pilar de la
intervencion para determinar cambios en el aprendizaje de los estudiantes. Para empezar, se
recopilé informacion en lo relativo a la empatia a partir de las fuentes primarias, empleando
diferentes estrategias con el fin de comprender el papel que juega la empatia en la formacion
médica. Segun los resultados obtenidos, el curriculo no aborda explicitamente la empatia
como un aspecto a mantener y desarrollar, y a pesar de las aproximaciones éticas y
humanistas desde la bioética, la empatia no es un objetivo académico. En ese sentido, la
postura de los profesores frente a la empatia en la ensefianza esta encaminada desde el
discurso y desde la accion, aunque de una manera no estructurada y sujeta a las
individualidades de los profesores. Para esta investigacion fue un reto incluir la empatia en
el disefio de cada encuentro de tal manera que formara parte de la carga cognitiva intrinseca
y que representara la intervencion que definia los dos brazos de la investigacion. De los

resultados se puede concluir que la generacion de un vinculo entre los miembros del equipo
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y de estos con el paciente, afecta el desempefio individual y grupal, especialmente en lo
relativo a las habilidades no técnicas, sin embargo, el aspecto técnico tuvo variaciones méas
significativas en el grupo de intervencion, con una mejoria progresiva méas notoria en este
grupo a lo largo de las simulaciones y al evaluar los resultados desde la primera a la Gltima

simulacion.

De igual manera, la reflexién estructurada permitio que emergieran consideraciones potentes
por parte de los estudiantes, como su deuda de tiempo libre, sus preocupaciones sobre su
desempefio al graduarse y su pobre capacidad para enfrentar el fracaso o la muerte. Dado que
la capacidad de reconocer el mundo depende del entendimiento del mundo del otro, la
empatia es una herramienta que desde la educacion puede nutrir ambientes poderosos de
aprendizaje al generar el vinculo emocional que da relevancia al contenido, al transitar por
el uso de recursos cognitivos para alcanzar la carga relevante que constituye el aprendizaje
profundo, y adicionalmente, sensibilizar al estudiante al sentir y pensar del otro, ya sea un
paciente, su familiar o un miembro del equipo de trabajo, incluso, el reconocimiento del
estudiante de sus propias emociones y la capacidad de entenderlas, aceptarlas y usarlas como

herramienta de interaccidn social y de aprendizaje.

Por tal motivo, la unidad didactica propuesta en el proyecto investigativo se configuré como
la manifestacion tangible del plan didactico del profesor, en el que se plasma y define la ruta
para alcanzar los objetivos didacticos, asi como los resultados esperados y las estrategias
evaluativas que se emplearan, pero lo significativo de este producto es que es versatil,
adaptable a las necesidades que emergen durante el periodo de trabajo y, especialmente, que
incluye desde su disefio las teorias educativas que soportan el aprendizaje y se fortalece con
la participacion activa del estudiante mediante un esquema de educacion a demanda, y con
el acompafiamiento del profesor desde su experticia disciplinar. De esta manera, las
simulaciones en las que participaron los estudiantes representan la punta del iceberg, y
plasman la construccion de un elaborado proceso educativo que contemplé lo que debe
aprender un estudiante en lo disciplinar, pero también considero al estudiante como actor y
participe de ese aprendizaje. Adicionalmente, los resultados de la investigacion demuestran
que la unidad didactica impacta la carga cognitiva, lo que refleja la potencia de su disefio y

el giro que se da a la educacién médica desde una tradicion de corte conductista a un proceso
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constructivista y participativo. De este modo, el estudio investigativo contribuye
epistémicamente en el fortalecimiento de las Ciencias de la Educacion al presentar una
herramienta didactica de planeacion, ejecucion y evaluacion, apalancada por las teorias
educativas y con la capacidad de ajustarse a las necesidades de los estudiantes, pero que
adicionalmente fomenta el desarrollo multidimensional de estos bajo la perspectiva técnica
y no técnica, y también humanista. Por otro lado, esta investigacion demuestra, gracias a un
andlisis comprensivo, que la integralidad del ser representa un aspecto que la educacion
puede aprovechar para que el aprendizaje sea significativo. Adicionalmente, se manifiesta
con los resultados que no se trata de una estrategia especifica a la que se considere como el
unico e ideal sendero educativo para ensefiar y lograr que los estudiantes aprendan, en la
medida que es una propuesta educativa cientifica entre otras posibles propuestas, sino que es

el profesor con su capacidad de crear, quien realmente impacta en el aprendizaje.

Es asi, que proponer una Didactica de la Cirugia General, es un camino epistémico necesario
en el ejercicio del quehacer docente para lograr que se potencialice el aprendizaje, por lo cual
es relevante abordar de manera analdgica la unidad didactica como un rompecabezas
(Grafica 61. El rompecabezas), sin dejar de lado que se concibe como un proceso de co-
construccion, en la cual se configura intersecciones de diversos componentes: el saber
disciplinar, y la tradicion, las habilidades no técnicas y la carga cognitiva, pero ademas, segun
los resultados obtenidos, la empatia fortalece los procesos didacticos al ser concebida dentro
de la unidad; adicionalmente, la unidad didactica se adapta y evoluciona al agregar piezas
que exploren otros componentes formativos, y que se nutran de la creatividad y reinvencion

del profesor.

En sintesis, no pueden satanizarse estrategias, técnicas o tradiciones porque de alguna manera
han sido efectivas en formar, pero es claro que el proceso educativo puede mejorar al nutrirse
de la felicidad, la empatia, la conexion y la anarquia, porque son necesarios profesores que
piensen distinto y sean capaces de reinventarse para convertir el ensefiar en un arte con su
impronta personal, generosa y creativa, que conecte al estudiante con el mundo y los
ambientes reales donde va a aplicar lo que aprendio. Por tal razén, la institucionalidad de la
universidad debe fomentar estos brotes de anarquia creativa educativa que formen al médico

como un mejor profesional para el mundo, pero, sobre todo, un mejor ser humano.
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Grafica 61. El rompecabezas
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CAPITULO IV: NUEVOS HORIZONTES

297



5. RECOMENDACIONES

Con los resultados obtenidos en este estudio, se hacen algunas recomendaciones a la

educacion universitaria:

a. Estimular la creacion e innovacion al profesor, contando con su capacidad de imaginar y
no solo limitandolo a la replicacion de tradiciones o teorias, para que desde su propia
experiencia genere nuevos ambientes académicos y no necesariamente deba cefiirse a
esquemas rigidos.

b. Crear ambientes de construccion que involucren a los estudiantes, y que los hagan
participes de su evaluacién. Pero que adicionalmente, cuente con los actores sociales del
ejercicio profesional al que se van a enfrentar, para que la formacién desde la universidad
los prepare para la realidad, pero que, ademas, les dé la oportunidad de ser parte del
cambio social de acuerdo a las necesidades de la comunidad.

c. Formar para alcanzar las competencias minimas para un egresado, pero estimular al
estudiante y al profesor a desarrollar las competencias pertinentes para cada individuo,
ajustadas a las necesidades de cada estudiante.

d. Involucrar escenarios sociales para la formacion de los estudiantes de medicina,
facilitando su participacion activa en el papel de la atencién, pero también de la
prevencion multidimensional de la enfermedad.

e. Fomentar escenarios de ensefianza que busquen el pensamiento critico y motiven al
estudiante a aprender desde la comprension y no solo desde la memorizacion.

f. Dado que latarea de ensefiar requiere un entendimiento de a quién se le ensefia, los grupos
numerosos favorecen la ensefianza impersonal y dogmatica que priva al estudiante y al
profesor de construir juntos el proceso educativo, por lo tanto, esta investigacion
recomienda que se debe favorecer la ensefianza deductiva sobre la inductiva, de la mano
de una mayor planta profesoral comprometida con la educacion, y que emplee la Empatia
como vehiculo de aprendizaje y competencia.

g. Finalmente, se recomienda que el disefio y planeacion académica considere la carga
cognitiva y el disefio instruccional, empleando escenarios reales o simulados, pero con la

competencia como objetivo principal.
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6. CONCLUSIONES

Segln los hallazgos obtenidos en este estudio, se pueden obtener conclusiones que dan

respuesta a los objetivos:

La Didactica es un acto intencional para exponer las relaciones entre la experiencia, la
reflexion que le da sentido y la expresion de esta reflexion; de tal manera que, la
interrelacion entre experiencia-reflexion-expresion proporciona cambios sustanciales en
el aula para construir nuevo conocimiento. Sin embargo, no se encontraron procesos
epistemoldgicos como interseccion entre Cirugia, Didactica y Empatia.

La Empatia no forma parte del curriculo en medicina, ni de la planeacién didactica. Su
formacion se da dentro de ambientes académicos, sujeto al perfil del profesor; sin
embargo, el escenario en el cual se abordan temas relacionados con la Empatia de manera
transversal es la catedra de Bioética. Segun los resultados de este estudio, incluir la
Empatia como un elemento de la carga intrinseca apoya y potencia el desarrollo de
competencias técnicas y no técnicas en los estudiantes, para lo cual, la unidad didéctica
en esta investigacion demostré ser efectiva.

La Educacion Médica comprende la ensefianza de complejos contenidos y parametros de
comportamiento propios de las areas de la salud, que estdn enmarcados por la tradicion
mediante métodos que se corresponden al conductismo, y que adicionalmente, forman a
los estudiantes empleando estrategias que provocan burnout y estrés postraumatico, pero
que paralelamente, afecta significativamente el aprendizaje de los estudiantes desde su
aspecto emocional y vocacional. Esta ensefianza apoyada en la tradicién, representa un
incremento en la carga cognitiva extrinseca y refleja la pobre formacion en educacién de
los médicos-profesores.

La adquisicion de habilidades no técnicas por parte de los estudiantes, no tiene un
programa formal de educacién desde las competencias; se ensefian de manera tacita, sin
un enfoque desde la pedagogia, de tal manera, que los estudiantes desarrollan estas
competencias mediante la inmersion en la cotidianidad de la atencion clinica, y sin unos

parametros claros de competencia especifica. Desde la unidad didactica, estas
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competencias son definidas y formadas deliberadamente, lo que representa un elemento
educativo valioso para la formacion integral por competencias.

La simulacion representa una herramienta para que la formacién en medicina pueda
someter a ambientes seguros y replicables, que permitan a los estudiantes alcanzar
competencias en habilidades técnicas y no técnicas, y suministrar informacién valiosa
para la evaluacion formativa y sumativa. Esta estrategia es bien recibida por los
estudiantes. Sin embargo, no representa un plan académico per se, sino que es una
herramienta sujeta a las necesidades formativas y esta sujeta a la creatividad del profesor.
La evaluacion en Medicina es tanto formativa como sumativa, pero en el caso de las
evaluaciones sumativas, estas representan un gran porcentaje, especialmente en bésicas
y no necesariamente se corresponden con las competencias alcanzadas por los
estudiantes.

La formacion de profesionales idoneos es un arte que se desarrolla por artistas
denominados profesores, y a quienes se debe formar. En este sentido, la exigencia
academica docente no debe limitarse a su saber disciplinar, sino que debe buscarse la
excelencia en su ensefianza, y para ello, generar espacios formativos al profesorado que
cumplan con sus necesidades especificas.

El desemperio es la manifestacion visible (y medible) de la ejecucion de tareas cognitivas
que representan los estilos propios de comprension del mundo que rodea a un estudiante,
y dado que esa mirada esta sujeta a las variables propias de cada individuo, la ensefianza
debe dirigirse a los estudiantes considerando su pluralidad y no como un esquema rigido,
inflexible y universal.

La Unidad Didactica propuesta en esta investigacion es un instrumento que permite el
disefio formativo, considerando la carga cognitiva, el desarrollo de competencias técnicas
y no técnicas, pero que adicionalmente, es una herramienta flexible y dinamica que se
ajusta a las necesidades cambiantes particulares de los estudiantes. Por otro lado, este
instrumento permite formar y evaluar desde la competencia, pero de acuerdo con los
hallazgos de esta investigacion, se enriquece con la inclusion de la Empatia para crear
lazos y raices de aprendizaje mas complejos, arraigados en las bases neurobioldgicas y la

historia propia de los estudiantes.
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El instrumento empleado en esta investigacion, se configura como una herramienta de
evaluacion sumativa y formativa que incluye los aspectos relacionados con las
habilidades técnicas y no técnicas.

La formacion académica debe responsabilizarse de que el aprendizaje se configure como
la méxima expresion de la comprension, mediante la inclusion en el curriculo del
pensamiento critico y abstracto, al igual que las otras habilidades no técnicas, a través de
la identificacion individual de las habilidades propias, el apoyo para mejorar y la
planeacion de tareas definidas que permitan facilitar el aprendizaje y alcanzar las
competencias esperadas, y que construyan las habilidades individuales y grupales que
faciliten hacer un reconocimiento temprano de la condicién clinica y sus variaciones para
tomar decisiones oportunas y precisas. Para lograrlo, la unidad didactica entrelaza los
elementos necesarios para la formacion bajo la Didactica especifica de la Cirugia General
Empatica.

El aprendizaje desde el hacer favorece la autoevaluacion y retroalimentacion para mejorar
el desempefio y profundizar en el aprendizaje, y esta perspectiva es mas efectiva si se
inicia tempranamente en la formacion del estudiante universitario, dentro de un esquema
formal y deliberado de educacion.

Las emociones representan habilidades evolutivas aprendidas para sobrevivir y adaptarse,
y por tanto, son un elemento téacito en el aprendizaje, en ese sentido, la formacién debe
considerar traer a la luz ese elemento para involucrarlo deliberadamente en la planeacion,
creacion y ejecucion del proceso educativo, ya que como demostro esta investigacion, la
unidad didactica para la Cirugia General Empaética logro desarrollar competencias mas
alla de los contenidos.
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7. PROYECCIONES

Gracias a los resultados obtenidos en este estudio, se plantea que la Unidad Did&ctica
construida en esta investigacion sea una herramienta de trabajo para los programas de
pregrado de medicina, y en concreto para Cirugia General; sin embargo, esta puede ser
empleada por todos los programas universitarios y enriquecida segin las necesidades
particulares de los profesores y estudiantes. De este modo, se presenta este instrumento como
un documento de planeacion desde la carga cognitiva, de creacion y de evaluacion, que aporta
a las Ciencias de la Educacion, ya que como demostro esta investigacion, la unidad didactica

modifica favorablemente aspectos técnicos y no técnicos en la formacién en Cirugia.

Adicionalmente, dado que incorporar la Empatia dentro de la planeacién académica, no solo
al vivirla en el trato cotidiano a estudiantes, colegas, pacientes y personal de salud, sino
también al ensefiarla con el ejemplo, fomenta ambientes académicos que promueven y
fortalecen el aprendizaje y que mejoran los desenlaces clinicos de los pacientes; pero gracias
a esta investigacion, se proyecta que la creacion didactica incluya la Empatia en el disefio
propuesto por el profesor, para que el estudiante agregue a su aprendizaje las vias
neurobioldgicas y neuropsicoldgicas que definen a los humanos como seres sociales, y que
de este modo, su aprendizaje tenga raices mas complejas y profundas en la arquitectura

cognitiva.

Por otro lado, debido a que los estilos de ensefianza en medicina se rigen por la tradicion y
el ethos dentro de un sistema conductista que genera burnout y estrés postraumatico, los
estilos de aprendizaje de los estudiantes son ignorados y menospreciados dentro de un
sistema rigido que aisla a los alumnos de otros escenarios formativos, por lo tanto, esta
investigacion recomienda que se reconfigure al interior de los programas, la manera como se
forma a los estudiantes, y a su vez, las caracteristicas que deben tener los profesores, ya que
estas van a permear generaciones futuras y definir el comportamiento de los profesionales
con sus comparieros de trabajo de todas las disciplinas y con los pacientes. Y en ese sentido,
dado que la comunicacion es una metacompetencia, la universidad debe asumir la

responsabilidad para formarla.
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Del mismo modo, transformar la educacion médica hacia la obtencion del pensamiento
critico mediante la comprension, que requiere un sistema mas complejo que el que se limita

a clases presenciales y evaluaciones sumativas extensas.

Por lo tanto, esta investigacion abre un camino para desarrollar investigacion en educacion,
y sirve como un escenario provocador para que el médico-profesor se forme en educacion e
innove desde su saber disciplinar, con el fin de impactar en el fendmeno educativo que
subyace en su dia a dia asistencial y docente, gracias a la exploracion cientifica de la
Educacién, pero sobre todo, con el proposito de formar a profesionales que respondan a las
necesidades de la comunidad, y particularmente, que sean nuevas semillas para mejorar el

mundo.
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ANEXO 1. UNIDAD DIDACTICA

UNIDAD DIDACTICA
Moddulo: Abdomen Agudo

Descripcion

Dentro de la formacion de un médico general, la Cirugia General forma parte de las areas
especificas de conocimiento que deben conocer los estudiantes, y de dentro de esta area,
el abordaje del dolor abdominal y del dolor abdominal potencialmente quirdrgico, requiere
un conocimiento profundo de la anatomia, la fisiologia, la semiologia, patologia y
terapéutica especifica, asi como una habilidad exquisita para poder integrar estos
conocimientos y aplicarlos a un caso especifico, mientras adicionalmente batalla con un
paciente critico y cuya vida esta en riesgo.

Dentro de la formacion en Cirugia General, los estudiantes tienen unas clases previas y
contacto con areas clinicas reales como hospitalizacion, urgencias y quiréfano, asi mismo,
los profesores de la materia emplean diferentes estrategias para abordar puntualmente cada
patologia que causa dolor abdominal, tales como charlas magistrales, revisiones de tema,
clubes de revista, seminarios, aprendizaje basado en problemas o revisiones de casos. Para
el momento del inicio de esta unidad didactica, los estudiantes han cursado la mitad de su
semestre académico, lo que les permite estar mas habituados al tipo de pacientes y
caracteristicas propias del servicio.

Pero ante la gran variedad de enfermedades que causan dolor abdominal, y la complejidad
de su manejo, es necesario desarrollar en los estudiantes las habilidades necesarias para
integrar este conocimiento tedrico previo y aplicarlo en la resolucion de un caso. Para
lograrlo, en este mddulo se van a realizar sesiones virtuales de simulacién sincrénica para
el manejo de las causas mas comunes de abdomen agudo, con grados progresivos de
complejidad en los casos, y con objetivos progresivos y aditivos en cada simulacion.

Esta propuesta configura un enfoque cognitivo de corte constructivista y de aprendizaje
significativo, en el que los estudiantes trascienden por la asimilacion de contenidos, a un
pensamiento concreto y luego uno abstracto, incorporando sus experiencias previas en
cada caso y creando nuevas; y emplea un método inductivo, légico, intuitivo, flexible, de
tipo concentracion, activo, colectivo, heuristico y analitico, y mediante un estilo funcional.
Los mddulos contaran ademas con un planteamiento desde la teoria de carga cognitiva,
considerando que no puede desligarse la Empatia del contexto clinico, y que para los
estudiantes este aspecto humano forma parte de su individualidad y no puede escindirse de
su quehacer como medicos, asi, si la Empatia forma parte de los casos que deben resolver,
y Se maneja como carga cognitiva intrinseca, la apropiacion del conocimiento y el
aprendizaje seran significativos y profundos en un andamiaje teorico practico que se nutre
de la experiencia y el aprendizaje social.
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Objetivos didacticos

Se propondrén casos de causas frecuentes de dolor abdominal, y con el apoyo de los
confederados, se guiara al estudiante para que logre:

- Integrar su conocimiento previo

- Hacer efectiva esa integracion en el abordaje de un caso

- Desarrollar habilidades no técnicas

- Mejorar la autoevaluacion

- Retroalimentar a su equipo de trabajo

- Profundizar en los temas que no domina

Competencias

Dentro de las competencias a desarrollar en esta unidad, tenemos las siguientes, con sus
respectivos indicadores:

Competencia Indicador

Enfoca sindromatica y topograficamente el

) Plantea el caso con su equipo
dolor abdominal quip

Analizay discute el caso con el equipo para

Plantea diagndsticos diferenciales . SR
evaluar posibles diagndsticos y descartarlos

Obtiene datos relevantes en el caso para
aclarar el diagnostico

Selecciona y clasifica la informacion
relevante

Realiza un abordaje semiologico tanto para
la obtencion de la informacién como para la
exploracion clinica

Solicita e interpreta los paraclinicos
pertinentes a cada caso, para apoyar su
presuncion diagnostica

Hace un correcto uso de ayudas
diagnosticas

Utiliza escalas de sepsis

Define causas

Establece la necesidad de paraclinicos
adicionales

Inicia manejo

Hace un adecuado manejo inicial de la
sepsis de origen abdominal

-Alerta situacional: consciencia de si
mismo, recoleccion de informacién,
reconocimiento y entendimiento,
anticipacion, pausa de seguridad, detecta
causas de crisis, reorientacion del manejo,
reevalla periodicamente.

-Toma de decisiones: identificar opciones,
decidir, comunicar, implementar, reevaluar.
-Trabajo en equipo: intercambio de
informacién, evaluacion de habilidades,
coordinar actividades, apoyo al otro,
asertividad.

-Liderazgo:  planeacion,  preparacion,
identificar y usar recursos, priorizar,
autoridad, escucha activa, emite 6rdenes

Hace uso de las habilidades no técnicas
dentro del abordaje del caso
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claras, control del estrés, asertividad,
permite participacion del staff, distribuye
deliberadamente la atencion.

Recursos

Los estudiantes deberan hacer una preparacion previa de los temas y complementar con
los temas previamente vistos a lo largo del semestre. Se realizaran simulaciones
sincronicas en una Plataforma para encuentro virtual — videoconferencia, con participacion
activa de los estudiantes e interaccion entre ellos y los confederados que incluyen un
enfermero y un paciente estandarizado y otros confederados segun el caso. Para esto,
adicionalmente se cuenta con un Software de simulacion para establecer los parametros
hemodinamicos en concordancia con el caso y las conductas que tomen los estudiantes
para resolverlo. Posteriormente se realizaran sesiones de debriefing para evaluar sus
modelos mentales, y luego aclarar los aspectos tedricos que hayan tenido deficiencias o
necesiten concretarse.

Estrategias

Simulacién no presencial sincronica de alta fidelidad

Metodologia

El médulo de dolor abdominal consta de cuatro encuentros con casos de complejidad
progresiva. En cada sesion se ejecutaran dos casos de simulacién, y participaran dos
grupos, uno para cada caso. Mientras uno de los grupos participa activamente en la
simulacion, sus pares observan el desarrollo del caso y pasivamente asisten al debriefing
al final del mismo.

Posteriormente, el grupo de la intervencidn experimental realizara la misma dindmica, con
casos iguales pero que cuentan con el componente empatico.

A continuacion, se presentan los casos planeados desde la carga cognitiva, y en rojo se
resalta el componente empético de cada uno.

Actividades

Cada simulacién tiene un punto de partida con informacién basica que se le da al grupo
que simula. Esta informacion puede ampliarse segun lo que los estudiantes soliciten, y sus
acciones sobre el caso tendran consecuencias clinicas en el paciente estandarizado. Cada
fase de la simulacion tiene objetivos a alcanzar que permitiran a los estudiantes hacer la
integracion tedrica a la practica y desarrollar las habilidades no técnicas.

Evaluacion

Cada sesion de simulacion y debriefing serd grabada, y posteriormente se transcribira el
debriefing para el posterior analisis cualitativo.

Durante las simulaciones se hara una evaluacion cuantitativa por parte de la investigadora
y uno de los profesores de cirugia, mediante una lista de chequeo de la escala NOTSS
adaptada, que combina esta escala y la escala de evaluacion en saber-ser-hacer propuesta
en la Facultad, y que ha sido piloteada en semestres anteriores con estudiantes del mismo
nivel.
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Adicionalmente, se hara la evaluacion cualitativa de la comunicacion y empatia mediante
una lista de chequeo que diligenciaran la Investigadora, el docente y los confederados, y
que hace una heteroevaluacion de sus habilidades para comunicarse, como parte de las
habilidades no técnicas.

Por ultimo, los estudiantes realizaran una escala Paas para medir su carga cognitiva durante
la ejecucion de la simulacion.

Intervencién empatica
Sesidn Induccion: Entrevista a cada grupo, sobre su historia de vida desde la ensefianza.

Sesion 1. Entrevista a los estudiantes explorando su percepcion sobre prejuicios del

personal de salud a los pacientes con condiciones clinicas como infeccion por SARS-

COV2 o VIH.

- Los temores de la paciente sobre el cuidado de su mascota, que le den salida, que la
remitan.

- Los temores de la paciente sobre el COVID porque no quiere infectar a su madre

ancianay no se quiere operar.

Sesion 2:
- Dolor persistente y quejido. Habla de su relacién con Dios y la inminencia de muerte.
- Dice que no se va a dejar reoperar y que se quiere quitar la SNG.

Sesion 3:

- Esun amigo del confederado, el paciente adopté a sus nietas, otra hija esta preocupada
pero no ha podido visitar a su padre (paciente) por el confinamiento por la Pandemia.

- No quiere dejar a sus hijos solos en casa.
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SESION 1

FECHA 00/00/0000
HORAS 4 horas
CURSO Abdomen agudo 1

DIRECTOR DEL CURSO

Maria Helena Gaitan Buitrago

DOCENTES

Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG

LAD-JOM
CONFEDERADOS FJP

LHB-ASS

Hora Grupo que simula | Grupo que observa Caso

08:00 — 09:00 D C 1
09:00 - 10:00 C D 2
10:00 — 11:00 B A 2
11:00 — 12:00 A B 1
12:00 — 12:30 CIERRE DEL STAFF
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SESION 1

CASO 1
FLUJOGRAMA DE SIMULACION

FECHA 00/00/0000
GRUPO D, B
CURSO Abdomen agudo 1: Colangitis
DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago

SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM

FJP

LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Sindrome ictérico, colangitis,
COGNITIVA sepsis, interpretacion de paraclinicos.

Intervencion empatica: Los temores de la paciente sobre el
cuidado de su mascota, que le den salida, que la remitan.

- Carga Cognitiva Extrinseca: Valoracion previa por otro
médico con una historia clinica deficiente.

INSUMOS Catéteres venosos, macro, liquidos

PACIENTE Sonia Pareja

SERVICIO Urgencias 11 nivel

CONTEXTO Mujer de 62 afios. Consulta por 1 semana de dolor en hemiabdomen

superior, de predominio en el hipocondrio derecho, que se irradia al
dorso. Ha tenido multiples consultas a urgencias en el tltimo afo, por la
misma causa, pero los sintomas han cedido parcialmente con hioscina y
omeprazol, por lo que dan manejo ambulatorio. Desde ayer su hija la nota
“amarilla”. Paciente con factores de riesgo para colelitiasis, sin signos de
colangitis pero sélo porque no tiene hipotension. Ya tuvo una valoracién
inicial por el médico que entrega turno y dejan a la paciente para
revalorar con resultados.

AP: Obesidad, DM, HTA. QX: Pomeroy. Manga gastrica. ALX: No.
PARACLINICOS Hb. 12.5. Leu 19230. Neu 90%. Linf 10%. Plag 140000.

PO normal

BT 5.9. BD 4.6. FA 315. GOT 85. GPT 114. Amilasa 192

Na 140. K 3.8. Cl 109

Datos para el equipo de confederados: No tiene monitoria. S6lo un acceso venoso en el dorso
de la mano izquierda sin liquidos.

Primera etapa: Deben plantearse los siguientes diagnosticos:
Colecistitis, coledocolitiasis, cancer de via biliar, colangitis

Accidén requerida: Obtener mas informacién sobre los sintomas y hacer una adecuada
exploracion clinica, optimizar el monitoreo, revisar el aporte de liquidos y dar dosis claras.
Solicitar tiempos de coagulacion, solicitar eco hepatobiliar, iniciar terapia antibiotica,
analgeésica y vitamina K.

Seguimiento: Se queja de dolor.
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- La paciente pide que no la manden para la casa de nuevo porque siempre le dan
manejo ambulatorio.

- Esta preocupada por cuantos dias va a estar hospitalizada porque debe cuidar a su
perrito y la casa. No vive con la hija.

Segunda etapa: Deben analizar los signos vitales y definir si tiene colangitis o no.

Accidn requerida: Verificar el cumplimiento de las 6rdenes que dieron.

Seguimiento: La paciente quiere vomitar
Tercera etapa: Se aporta la ecografia

Accion requerida: Determinar si solicitan CPRE/colangioRMN/endosonografia

Seguimiento: Sigue con dolor

- La paciente no se quiere ir remitida

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Méascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

Tubo de Toérax

[\ aE[\N
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CASO 1

EVOLUCION
SONIA PAREJA. 24600601

Mujer de 62 afios. Consulta por 1 semana de dolor en hemiabdomen superior, de predominio
en el hipocondrio derecho, que se irradia al dorso. Ha tenido multiples consultas a urgencias
en el ultimo afio, pero los sintomas han cedido parcialmente con hioscina y omeprazol por lo
que dan manejo ambulatorio. Desde ayer su hija la nota “amarilla”.

RxS: Coluria, sin acolia. La ultima deposicion fue hace 3 dias de caracteristicas normales.
AP: Obesidad, DM, HTA. QX: Pomeroy. Manga gastrica. ALX: No.
EXAMEN FiSICO:

FC 112. FR 21. SPO2 91 con FIO2 21%. PA 95/65. Temp 37.3. Peso 80. Talla 150. IMC
35.6

Ictericia flavinica en piel y escleras.

Cardiopulmonar normal.

Abdomen con dolor en hipocondrio derecho y epigastrio, Murphy dudoso.

Neurolégico normal

DIAGNOSTICOS:

Dolor abdominal a estudio

ORDENES:

Liquidos a mantenimiento

Hioscina + Dipirona 1 ampolla IM dosis Unica

CH, PO, perfil hepatico, ionograma, amilasa, ecografia abdominal total.

Dr. WALTER RIOS
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CASO 1
PARACLINICOS.
SONIA PAREJA. 24600601

Laboratorio 19/09/2020
Hb 12.5
HTO 38%
WBC 19230
Neutro 90%
PLT 140000
BUN
Cr
Na 140
K 3.8
iCa
Mg
Cl 109
PT
PTT
PCR
PCT
BT / BD 5.9/4.6
GOT 85
GPT 114
Fosfatasa alcalina 315
Glicemia
Amilasa 192
AST /ALT
Troponina |
Gases
Uroandlisis Aspecto: Claro
pH: 6.5
Densidad: 1.015
Proteinas: Negativo
Cuerpos ceténicos: Negativo
Nitritos: Negativo
Sangre: Negativo
Leucocitos: Negativo
Eritrocitos: Negativo
Células epiteliales: Negativo
Cilindros: Negativo
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ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL.
SONIA PAREJA. 24600601

Semergen. 2016;42:25-30

Con transductor de 3.5MHz se realizd estudio ecografico del abdomen con los siguientes
hallazgos:

Higado de tamafio, forma, contornos, posicién y ecogenicidad normales, sin lesiones focales
o difusas en su parénquima.

Vesicula biliar distendida de paredes finas, sin evidencia de célculos en su interior. Via biliar
intrahepética de calibre y configuracion normales, via biliar extrahepética dilatada, con
colédoco de 11mm a nivel de la porta hepatis. No se logra visualizar el colédoco distal por
interposicion gaseosa.

Pancreas de morfologia usual, sin evidencia de lesion focal. Bazo de tamafio normal,
ecogenicidad homogénea, sin alteraciones de su capsula.

Rifiones de localizacién, tamafio, forma, contornos y orientacion usuales. No se evidencian
lesiones focales quistica, ni sélidas. No hay hidronefrosis ni litiasis intrarrenal.

No se observaron alteraciones en el curso y calibre de las estructuras vasculares
retroperitoneales.

Vejiga de paredes delgadas y capacidad adecuada, sin evidencia de masas intraluminales.
Utero, anexos y ovarios de morfologia y ecoestructura usual para la edad de la paciente.

No hay masas, colecciones o liquido libre en cavidad abdominopélvica.
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SESION 1

CASO 2
FLUJOGRAMA DE SIMULACION

FECHA 00/00/0000
GRUPO C,A
CURSO Abdomen agudo 1: Apendicitis
DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago

SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM

FJP

LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Apendicitis y diagnosticos
COGNITIVA diferenciales, sindrome emético.

Intervencion empatica: Los temores de la paciente sobre el
COVID porque no quiere infectar a su madre anciana y no se
quiere operar.

- Carga Cognitiva Extrinseca: Historia de ingreso muy pobre.

INSUMOS Catéteres venosos, macro, liquidos

PACIENTE Gloria Mejia

SERVICIO Urgencias Il nivel

CONTEXTO Paciente de 48 afios con dolor abdominal de origen no claro y obesidad.

Mujer de 48 afios, con 2 dias de dolor abdominal en hemiabdomen
derecho, con un episodio de vémito al inicio de los sintomas. Sin
sintomas urinarios, con nauseas, sin fiebre, sin cambios en el habito
intestinal. El dolor se irradia a la region lumbosacra. Menopausica desde
los 45 afios. Es mala informante y no se queda quieta. Debe revalorar a
la paciente en urgencias que lleva 10 horas en el servicio.

AP: Obesidad, hipotiroidismo. QX: Pomeroy. ALX: No.
PARACLINICOS Hb. 12.5. Leu 12230. Neu 80%. Linf 20%. Plag 148000.

PO con eritrocitos en el sedimento de 20-25

BT 1.1. BD 0.8. FA 115. GOT 15. GPT 14. Amilasa 292

Na 140. K 3.8. CI 109

Datos para el equipo de confederados: No tiene monitoria. S6lo un acceso venoso en el
dorso de la mano izquierda.

Primera etapa: Deben plantearse los siguientes diagnosticos:

Urolitiasis, apendicitis, origen ginecoldgico del dolor

Accidn requerida: Hacer una historia clinica completa porque la disponible es muy pobre.
Optimizar el monitoreo, revisar el aporte de liquidos y dar dosis claras.

Seguimiento: No hay cambios significativos del cuadro clinico
- Dice que se quiere ir del hospital porque tiene miedo de que le de COVID
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Segunda etapa: La paciente contina con dolor abdominal y nauseas. No se queda quieta

Accidn requerida: Definir si ponen analgesia. Plantear si requiere estudio de imagenes y que
decidan entre eco vs TAC simple o contrastado

Seguimiento: Ningun cambio en su condicién
- La paciente teme infectar a su mama que tiene 80 afios y vive con ella
Tercera etapa: Reciben resultados de laboratorio.

Accidn requerida: TAC contrastado vs. Laparoscopia diagnéstica

Seguimiento: Ningin cambio en su condicion

- Esinsistente en el temor por su mama. Si le mencionan Cirugia, ella se niega.

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Cénula

Oxigeno Méascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

Tubo de Térax

[N\ aE|\\
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CASO 2

EVOLUCION
GLORIA MEJIA. 24600602

Mujer de 48 afios, con 2 dias de dolor abdominal en hemiabdomen derecho, con un
episodio de vomito al inicio de los sintomas. Niega otros sintomas

AP: Obesidad, hipotiroidismo. QX: Pomeroy. ALX: No.
EXAMEN FiSICO:

FC 90. FR 18. SPO2 91 con FIO2 21%. PA 125/80. Temp 36.8. Peso 95. Talla 150. IMC
42.2

Paciente que no se queda quieta en la camilla.

Abdomen con abundante paniculo adiposo, con dolor a la palpacion profunda del flanco
derecho, pero es muy dificil la evaluacion por la obesidad. No impresionan signos de
irritacion peritoneal.

DIAGNOSTICOS:

Dolor abdominal a estudio

ORDENES:

Liquidos a mantenimiento

Hioscina + Dipirona 1 ampolla IM dosis Unica

CH, PO, prueba de embarazo, perfil hepatico, ionograma, amilasa. UroTAC

Dr. WALTER RIOS
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CASO 2
PARACLINICOS.
GLORIA MEJIA. 24600602

Laboratorio 19/09/2020
Hb 12.5
HTO 38%
WBC 12230
Neutro 80%
PLT 148000
BUN
Cr
Na 140
K 3.8
iCa
Mg
Cl 109
PT
PTT
PCR
PCT
BT/ BD 1.1/0.8
GOT 15
GPT 14
Fosfatasa alcalina 115
Glicemia
Amilasa 292
AST /ALT
Troponina |
Prueba de embarazo | Negativa
Uroanalisis Aspecto: Claro
pH: 6.5
Densidad: 1.015
Proteinas: Negativo
Cuerpos ceténicos: Negativo
Nitritos: Negativo
Sangre: Negativo
Leucocitos: Negativo
Eritrocitos: 20-25
Células epiteliales: Negativo
Cilindros: Negativo
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SESION 2

FECHA 00/00/0000
HORAS 4 horas
CURSO Abdomen agudo 2

DIRECTOR DEL CURSO

Maria Helena Gaitan Buitrago

DOCENTES

Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG

LAD-JOM
CONFEDERADOS FJP

LHB-ASS

Hora Grupo que simula | Grupo que observa Caso

14:00 — 15:00 A B 1
15:00 — 16:00 B A 2
16:00 — 17:00 C D 2
17:00 — 18:00 D C 1
18:00 — 18:30 CIERRE DEL STAFF
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SESION 2

CASO 1
FLUJOGRAMA DE SIMULACION
FECHA 00/00/0000
GRUPO D,B
CURSO Abdomen agudo 2: Pancreatitis
DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM
FJP
LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Dolor en hemiabdomen superior
COGNITIVA de inicio subito y sus posibles diagnésticos diferenciales.
Determinar si es quirurgico y si pueden iniciar analgesia. Hacer
manejo inicial de un paciente criticamente enfermo y aplicar
escalas de severidad.
Intervencidn empatica: No se le quita la facies de dolor y se queja
todo el tiempo. Habla de su relacién con Dios y la inminencia de
muerte.
- Carga Cognitiva Extrinseca: La paciente se queja de dolor
permanentemente y se torna inestable.
INSUMOS Catéter venoso, soda vesical, cistoflo, macro, liquidos,
noradrenalina, jeringas para laboratorios, tubos.
PACIENTE Ana Piedrahita
SERVICIO Urgencias nivel 111
CONTEXTO Mujer de 52 afios, previamente sana, remitida a urgencias por dolor

abdominal de inicio subito, en hemiabdomen superior, no irradiado, con
nauseas, sin vomito. Niega factores desencadenantes, agravantes o
atenuantes del dolor, niega otros sintomas asociados. Taquicardica,
normotensa, muy dolorida, y no se haya en la camilla. Esta es la primera
valoracion.

AP: Hipotiroidismo. QX: Cesarea. Pomeroy. ALX: No.

PARACLINICOS

De la remisién.

Hb 15.6. Hto 44. Leu 24900. Neu 77. Plag 349000

BUN 10, creatinina 0.67. BT 1.09. BD 0.6. GOT 60, GPT 78, FA 282,
Amilasa 839

Na 143. K 3.8. Cl 106

Prueba de embarazo negativa

PO normal

Datos para el equipo de confederados: No tiene monitoria. S6lo un acceso venoso en el

dorso de la mano izquierda con liquidos.

Primera etapa: Deben elaborar la historia clinica, y plantearse los siguientes diagnosticos:

a. Ulcera péptica perforada
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b. Coélico hiliar
c. Pancreatitis

Accidn requerida: Optimizar el monitoreo, revisar el aporte de liquidos y dar dosis claras.
Definir si requieren un estudio de imagenes adicional y plantear la posibilidad de estudios de
imagenes y paraclinicos.

Seguimiento: Se torna hipotensa y desorientada con PA 90/40. FC 125. Deshidratada
- No se le quita la facies de dolor y se queja todo el tiempo

Segunda etapa: Deben tomar medidas para manejar el choque y plantearse posibilidades

diagnosticas.

Accion requerida: Sonda vesical, considerar vasopresor, comentar con UCI/UCE.

Seguimiento: La paciente esta hipotensa y desorientada.
- Menciona a su hija muerta, que la extrafia
Tercera etapa: Deben proponer paraclinicos adicionales que apoyen el diagndstico y manejo

Accidn requerida: Estudio de imagenes, definir si esta estable como para ser trasladada a

Radiologia
Seguimiento: No hay cambios

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

Tubo de Térax

[\ aE|\\
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CASO 1

EVOLUCION
ANA PIEDRAHITA. 24600603

Mujer de 52 afos, previamente sana, es remitida a urgencias por dolor abdominal de inicio

subito, en hemiabdomen superior, no irradiado, con nauseas, sin vomito. Niega factores
desencadenantes, agravantes o atenuantes del dolor, niega otros sintomas asociados.

AP: Hipotiroidismo. QX: Cesérea. Pomeroy. ALX: No.

EXAMEN FISICO:

FC 102. FR 21. SPO2 91 con FIO2 21%. PA 105/65. Temp 37.1. Facies de dolor.
Cardiopulmonar normal.

Abdomen con dolor intenso en epigastrio, la paciente se mueve en la cama y no tolera el
decubito. No hay francos signos peritoneales.

DIAGNOSTICOS:

Dolor abdominal a estudio

ORDENES:

Liquidos a mantenimiento

Hioscina + Dipirona 1 ampolla IM dosis Unica

CH, PO, Prueba de embarazo, perfil hepético, ionograma, amilasa, Rx de abdomen AP
vertical simple y de térax PA vertical simple.

- Paraclinicos:

Hb 15.6. Hto 44. Leu 24900. Neu 77. Plag 349000

BUN 10, creatinina 0.67. BT 1.09. BD 0.6. GOT 60, GPT 78, FA 282, Amilasa 839
Na 143.K 3.8. Cl 106

Prueba de embarazo negativa

PO normal

Dr. JUAN PEREZ
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CASO 1
RX ABDOMEN
ANA PIEDRAHITA. 24600603
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CASO 1
RX DE TORAX
ANA PIEDRAHITA. 24600603
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SESION 2

CASO 2
FLUJOGRAMA DE SIMULACION
FECHA 00/00/0000
GRUPO C,A
CURSO Abdomen agudo 2: Obstruccion intestinal
DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM
FJP
LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Determinar la causa del vomito,
COGNITIVA realizar un examen fisico completo que incluya un tacto rectal
y determinar paraclinicos-manejo-si requiere cirugia.
Determinar si inician antibidticos y elegir cudl.
Intervencion empatica: Dice que no se va a dejar reoperar y que
se quiere quitar la SNG.
- Carga Cognitiva Extrinseca: No se deja pasar la SNG.
INSUMOS Catéteres venosos, macro, liquidos
PACIENTE Maria Atehortla
SERVICIO Urgencias Il nivel
CONTEXTO Mujer de 78 afios con historia de constipacion, y antecedente quirtrgico

abdominal, con obstruccion intestinal parcial por bridas, pero con
compromiso importante del estado general, y signos de respuesta
inflamatoria.

AP: Hipotiroidismo, HTA controlada, IAM. QX: Colelap. Laparotomia
por apendicitis perforada, cateterismo cardiaco con dos stents hace 2
afios. ALX: No. FCOS: no sabe qué medicamentos recibe, la férmula se
le quedo en casa.

PARACLINICOS

Hb. 11.5. Leu 28230. Neu 90%. Linf 10%. Plag 90000.
PO no lo pudo recoger

BT 0.9. BD 0.6. FA 115. GOT 55. GPT 64. Amilasa 358
Na 137. K 3.2. Cl 109

Datos para el equipo de confederados: No tiene monitoria. S6lo un acceso venoso en el

dorso de la mano izquierda.

Primera etapa: Deben plantearse los siguientes diagndsticos:

Obstruccion intestinal, Pancreatitis, Apendicitis, Sepsis abdominal, isquemia mesentérica

Accidn requerida: Preguntar por el tacto rectal. Revisar si hay hernias de la pared
abdominal. Optimizar el monitoreo, revisar el aporte de liquidos-potasio y dar dosis claras.
Iniciar terapia antibidtica. SNG y el sistema de drenaje.

Definir si requieren un estudio de imagenes adicional y colonoscopia. Definir si dan manejo
conservador o quirdrgico.
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Seguimiento: Drena 1500cc de liquido fecaloide por la SNG. Continda con dolor y
distension sin mejoria

- Dice que no se va a dejar reoperar y que se quiere quitar la SNG

Sequnda etapa:

Accion requerida: Buscar alternativas para mejorar el monitoreo hemodinamico y plantear
hemocultivar. Requiere cirugia, pero ellos deben planteérselo.

Seguimiento: sin cambios clinicos

- Seretird la SNG porque le molesta mucho, dice que asi no se va a poder tomar las pastillas

de la presion.

Tercera etapa: deben considerar si hacen manejo conservador y siguen guia de Bolofia o si

Ilevan a cirugia

Accidn requerida: revisar la reposicion de liquidos y solicitar paraclinicos de control y
seguimiento de la correccion de K. Considerar pasar sonda vesical

Seguimiento: sin cambios clinicos
- No se deja pasar de nuevo la SNG porque le molesta mucho

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

Tubo de Térax

[\ aE[\\
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CASO 2

EVOLUCION
MARIA ATEHORTUA. 24600604

Mujer de 78 afios, quien consulta por dolor abdominal de 3 dias de evolucion, generalizado,
no irradiado, constante pero con picos de mayor intensidad, con nauseas, vomito desde ayer
referido por la paciente como oscuro y fétido, sin deposiciones hace 2 dias pero con flatos.

RxS: Habito intestinal usual cada 3 dias con heces duras, caprinas, en ocasiones con sangre
en el papel, con pujo y tenesmo.

AP: Hipotiroidismo, HTA controlada, IAM. QX: Colelap. Laparotomia por apendicitis
perforada, cateterismo cardiaco con dos stents hace 2 afios. ALX: No. FCOS: no sabe qué
medicamentos recibe, la formula se le quedo en casa.

EXAMEN FiSICO:

FC 112. FR 24. SPO2 85 con FIO2 21%. PA 105/65. Temp 38.3
Paciente delgada. Facies de dolor. Aliento fecaloide.
Cardiopulmonar murmullo vesicular disminuido, sin sobreagregados.

Abdomen distendido, blando, pero con dolor generalizado. No hay francos signos
peritoneales.

DIAGNOSTICOS:

Dolor abdominal a estudio

ORDENES:

Liquidos a mantenimiento

Hioscina + Dipirona 1 ampolla IM dosis Unica

CH, PO, perfil hepatico, ionograma, amilasa, Rx de abdomen AP vertical simple y de térax
PA vertical simple.

Dr. JORGE SANCHEZ
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CASO 2

RX ABDOMEN

MARIA ATEHORTUA. 24600604
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CASO 2

RX DE TORAX

MARIA ATEHORTUA. 24600604
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CASO 2

PARACLINICOS.
MARIA ATEHORTUA. 24600604

Laboratorio

Hb 11.5
HTO

WBC 28230
Neutro 90
PLT 90000
BUN

Cr

Na 137
K 3.2
iCa

Mg

Cl 109
PT

PTT

PCR

PCT

BT /BD 0.9/0.6
FA 115
GOT/GPT 55/64
Glicemia

Amilasa 358
Troponina |

Otro: Gases

Otro Pendiente PO, no lo ha recogido
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SESION 3

FECHA 00/00/0000
HORAS 4 horas
CURSO Abdomen agudo 1

DIRECTOR DEL CURSO

Maria Helena Gaitan Buitrago

DOCENTES

Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG

LAD-JOM
CONFEDERADOS FJP

LHB-ASS

Hora Grupo que simula | Grupo que observa Caso

14:00 — 15:00 A B 1
15:00 — 16:00 B A 2
16:00 — 17:00 C D 2
17:00 — 18:00 D C 1
18:00 — 18:30 CIERRE DEL STAFF
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SESION 3

CASO 1
FLUJOGRAMA DE SIMULACION
FECHA 00/00/0000
GRUPO D, A
CURSO Perioperatorio: Neumonia aspirativa
DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM
FJP
LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Paciente con posoperatorio
COGNITIVA torpido, en el que debe considerarse sepsis, y determinar si
requiere manejo quirargico. Adicionalmente, considerar el
ayuno prolongado y sus consecuencias.
Intervencion empatica: Es un amigo del confederado, el
paciente adopto a sus nietas, otra hija esta preocupada pero no
ha podido visitar a su padre (paciente) por el confinamiento por
la Pandemia.
- Carga Cognitiva Extrinseca: Los hallazgos operatorios.
INSUMOS Liquidos, macro, SNG, cistoflo, sonda vesical
PACIENTE Federico Pérez
SERVICIO Hospitalizacién 111 nivel
CONTEXTO Salas de hospitalizacion de tercer nivel. 52 afios, HTA, DM; en POP 5

de liberacion de adherencias por laparotomia (Obstruccién intestinal,
despulimiento de serosa sin perforacion) con ileo postoperatorio. Ha
tenido deterioro clinico, y los familiares dicen que lo ven muy mal.
Enfermeria dice que el paciente no se levanta de la cama y ha vomitado
desde ayer. No se le ha dado via oral por el ileo.

AP: HTA, DM. QX: Laparotomia por HACP. La cirugia descrita. ALX:
No.

PARACLINICOS

Hb 15.6. Hto 44. Leu 17900. Neu 77. Plag 349000

BUN 10, creatinina 0.67. BT 1.09. BD 0.6. GOT 60, GPT 78, FA 39,
Amilasa 80

Na 143.K 2.9. CI 106

PO normal

Datos para el equipo de confederados: FC 124, PA 90/50, FR 24, Temp 38. SpO2 85 con

oxigeno ambiente. No tiene monitoria. S6lo un acceso venoso en el dorso de la mano
izquierda, con liquidos SSN a 60cc/h. No tiene oxigeno suplementario. No tiene SNG. El
paciente se broncoaspiro.

Primera etapa: Deben plantearse los siguientes diagnosticos:

d. Filtracion de los despulimientos
e. Coleccién intrabdominal
f.  Neumonia aspirativa
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g. Traslocacion bacteriana
h. Descartar los diferentes focos de sepsis
i. COVID?

Accion requerida: Optimizar el monitoreo, revisar el aporte de liquidos y dar dosis claras.
Definir si requieren un estudio de imégenes adicional y plantear la posibilidad de reanimacion
agresiva. Corregir el trastorno hidroelectrolitico.

Seguimiento: Se desatura hasta 82. FC 125. Deshidratado

El auxiliar dice que conoce al sefior porque era su vecino, y cuenta su historia, lo familiar y

buen vecino, mantiene y cria a las nietas desde que la hija murio

Segunda etapa: El paciente sigue con nauseas

Accidn requerida: Deben reaccionar a la desaturacion e intervenirla, determinar si deben

intubarlo y considerar paraclinicos y UCI. Solicitar paraclinicos necesarios. Reanimacion

hidrica

Seguimiento: esta hipoventilado

El paciente esta inconsciente, llama la hija, que no lo ha podido visitar por la pandemia y
las restricciones de visitas, le pasan el teléfono al médico que esta atendiendo al paciente.

Tercera etapa: Llegan los paraclinicos que hayan solicitado

Accidn requerida: Definir manejo antibiotico

Seguimiento: sin cambios
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Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Canula

Oxigeno Méascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

\\EE[\

Tubo de Torax
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CASO 1
EVOLUCION
FEDERICO PEREZ. 24600607

Hombre de 52 afios; en POP 5 de liberacion de adherencias por laparotomia (Obstruccion
intestinal, despulimiento de serosa sin perforacion) con ileo postoperatorio. Ha tenido
deterioro clinico, y los familiares dicen que lo ven muy mal. Enfermeria dice que el
paciente no se levanta de la cama y ha vomitado desde ayer.

AP: HTA, DM. QX: Laparotomia por HACP. La cirugia descrita. ALX: No.
EXAMEN FiSICO:
FC 124, PA 90/50, FR 24, Temp 38. SpO2 85 con oxigeno ambiente

Poca conexion con el medio, somnoliento. Murmullo vesicular disminuido en el hemitérax
derecho, con roncus. No tiene tirajes.

Abdomen muy distendido, con dolor generalizado, pero no es facil de valorar por el estado
de conciencia del paciente. No hay francos signos peritoneales. La herida esta sana.

DIAGNOSTICOS:

1. PORP liberacion de adherencias
2. DM
3. HTA

ORDENES:

Liquidos a mantenimiento

Hioscina + Dipirona 1 ampolla IM dosis Unica
CH, PO, perfil hepatico, ionograma, amilasa

- Paraclinicos:

Hb 15.6. Hto 44. Leu 17900. Neu 77. Plag 349000

BUN 10, creatinina 0.67. BT 1.09. BD 0.6. GOT 60, GPT 78, FA 39, Amilasa 80
Na 143.K 3.1. Cl 106

PO normal

RODRIGO PENA
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CASO 1

PARACLINICOS
FEDERICO PEREZ.

24600607

Laboratorio 10/10/20
Hb 15.6
HTO 44
WBC 17900
Neutro 77
PLT 349000
BUN 10
Cr 0.67
Na 143

K 2.9
iCa

Mg

Cl 106
PT

PTT

PCR

PCT

BT /BD 1.09/0.6
FA 39
Glicemia

Amilasa 80
AST /ALT 60/78
Troponina |

Otro: Gases

Otro PO Normal
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SESION 3

CASO 2
FLUJOGRAMA DE SIMULACION
FECHA 00/00/0000
GRUPO C,B
CURSO Perioperatorio: Coleccion intrabdominal
DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM
FJP
LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Discernir entre las posibles
COGNITIVA causas del cuadro clinico actual y manejar la sepsis.
Intervencion empatica: No quiere dejar a sus hijos solos en
casa.
- Carga Cognitiva Extrinseca: Descartar COVID porque el
paciente vecino habia tenido COVID.
INSUMOS Liquidos, macro, SNG, cistoflo, sonda vesical
PACIENTE Carlota Herrera
SERVICIO Urgencias Il nivel
CONTEXTO Ingresa mujer de 48 afios a urgencias, por dos dias de fiebre persistente

y deterioro del estado general, nduseas, sin vomito, sin diarrea pero con
distension abdominal. Hace 7 dias fue sometida a apendicectomia y
drenaje de peritonitis generalizada, con manejo intrahospitalario hasta
hace 3 dias y desde entonces con hospitalizacion en casa para terminar
la terapia antibi6tica con Ampicilina Sulbactam 3gr IV cada 6H. No tiene
antecedentes previos. Esta es una revaloracion.

PARACLINICOS

Hb. 11.5. Leu 28230. Neu 90%. Linf 10%. Plag 90000.
PO no lo pudo recoger

BT 0.9. BD 0.6. FA 115. GOT 55. GPT 64. Amilasa 358
Na 137. K 3.2. C1 109

Datos para el equipo de confederados: FC 112. FR 24. SPO2 85 con FIO2 21%. PA 105/65.

Temp 39.3. No tiene monitoria. S6lo un acceso venoso en el dorso de la mano izquierda.

Primera etapa: Deben establecer las posibles causas. Considerar entre ellas COVID

Accidn requerida: Optimizar el monitoreo, revisar el aporte de liquidos-potasio y dar dosis
claras. Ajustar la terapia antibidtica empirica y considerar hemocultivos.

Definir si requieren un estudio de imagenes adicional y colonoscopia. Definir si dan manejo
conservador o quirdrgico.

Solicitar los paraclinicos que consideren pertinentes.

Seguimiento: Deterioro clinico y empeoramiento de la hipotension.
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- Lapaciente quiere volver a su casa porque tiene nifios pequefios que cuidar

Segunda etapa: manejo de la sepsis

Accion requerida: Buscar alternativas para mejorar el monitoreo hemodinamico y plantear
intubacién

Seguimiento: sigue hipotensa sin abdomen quirdrgico, pero con dolor en cuadrante inferior

derecho
Tercera etapa: determinar la pertinencia de paraclinicos adicionales

Accidn requerida: TAC de abdomen contrastado

Sequimiento: la paciente se torna inestable, deben definir si la llevan a radiologia

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Cénula

Oxigeno Méascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

N\ [\

Tubo de Toérax
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CASO 2
EVOLUCION DE URGENCIAS
CARLOTA HERRERA. 24600608

Ingresa mujer de 48 afios a urgencias, por dos dias de fiebre persistente y deterioro del estado
general, nauseas, sin vomito, sin diarrea pero con distension abdominal. Hace 7 dias fue
sometida a apendicectomia y drenaje de peritonitis generalizada, con manejo
intrahospitalario hasta hace 3 dias y desde entonces con hospitalizacion en casa para terminar
la terapia antibidtica.

No tiene antecedentes previos.
FC 112. FR 24. SPO2 85 con FI02 21%. PA 105/65. Temp 39.3
Paraclinicos:

Hb. 11.5. Leu 28230. Neu 90%. Linf 10%. Plag 90000.
PO no lo pudo recoger

BT 0.9. BD 0.6. FA 115. GOT 55. GPT 64. Amilasa 358
Na 137. K 3.2. Cl 109

ORDENES:
Liquidos a mantenimiento
Hioscina + Dipirona 1 ampolla IM dosis Unica

CH, PO, perfil hepético, ionograma, amilasa

MARINA GOMEZ
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CASO 2

PARACLINICOS
CARLOTA HERRERA. 24600608

Laboratorio 10/10/20
Hb 11.5
HTO

WBC 28230
Neutro 90
PLT 90000
BUN

Cr

Na 137
K 3.2
iCa

Mg

Cl 109
PT

PTT

PCR

PCT

BT /BD 0.9/0.6
FA 115
Glicemia

Amilasa 358
AST /ALT 55/64
Troponina |

Otro: Gases

Otro
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UNIDAD DIDACTICA

Modulo: Trauma

Descripcion

El trauma es una causa comun de consulta en los servicios de urgencias de todos los niveles
de atencion. Dada la necesidad de resolver en poco tiempo condiciones criticas
emergentes, es necesario que el personal que atiende a estos pacientes tenga las
herramientas cognitivas para detectar tempranamente situaciones que comprometen la
vida, asi como variaciones clinicas que requieren intervencion oportuna, potencialmente
quirdrgica.

Dentro de la formacién en Cirugia General, los estudiantes asisten a seminarios y clases
relacionadas con el manejo del trauma, e igualmente, rotan por el servicio de urgencias,
sin embargo, la exposicion a casos de trauma esté sujeta al azar y variabilidad de las salas
de emergencias.

Para el momento del inicio de esta unidad didactica, los estudiantes han cursado la mitad
de su semestre académico, lo que les permite estar mas habituados al tipo de pacientes y
caracteristicas propias del servicio. Aun asi, el abordaje del trauma requiere mayor
prontitud, oportunidad y certeza que ante otras situaciones clinicas.

Para lograrlo, en este médulo se van a realizar sesiones virtuales de simulacién sincrénica
para el manejo de trauma cerrado y penetrante, especificamente enfocado a adultos, con
grados progresivos de complejidad en los casos, y con objetivos progresivos y aditivos en
cada simulacion.

Esta propuesta configura un enfoque cognitivo de corte constructivista y de aprendizaje
significativo, en el que los estudiantes trascienden por la asimilacion de contenidos, a un
pensamiento concreto y luego uno abstracto, incorporando sus experiencias previas en
cada caso y creando nuevas; y emplea un método inductivo, légico, intuitivo, flexible, de
tipo concentracion, activo, colectivo, heuristico y analitico, y mediante un estilo funcional.
Los médulos contaran ademas con un planteamiento desde la teoria de carga cognitiva,
considerando que no puede desligarse la Empatia del contexto clinico, y que para los
estudiantes este aspecto humano forma parte de su individualidad y no puede escindirse de
su quehacer como meédicos, asi, si la Empatia forma parte de los casos que deben resolver,
y Se maneja como carga cognitiva intrinseca, la apropiacion del conocimiento y el
aprendizaje seran significativos y profundos en un andamiaje teérico practico que se nutre
de la experiencia y el aprendizaje social.

Objetivos didacticos

Se propondran casos de trauma penetrante y cerrado, y con el apoyo de los confederados,
se guiard al estudiante para que logre:

- Integrar su conocimiento previo

- Hacer efectiva esa integracion en el abordaje de un caso

- Desarrollar habilidades no técnicas

- Realizar procedimientos como toracostomia cerrada, y manejo de la via aérea

- Mejorar la autoevaluacion
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- Retroalimentar a su equipo de trabajo

- Profundizar en los temas que no domina

Competencias

Dentro de las competencias a desarrollar en esta unidad, tenemos las siguientes, con sus

respectivos indicadores:

Competencia

Indicador

Aborda sistematicamente el trauma

Realiza el abordaje desde los parametros
propuestos por el ATLS, con el abordaje
primario, secundario y terciario

Plantea diagndsticos diferenciales

Analiza y discute el caso con el equipo para
evaluar posibles diagndsticos y descartarlos

Realiza un abordaje semioldgico tanto para
la obtencion de la informacion como para la

Obtiene datos relevantes en el caso para
aclarar el diagnostico

DR Selecciona y clasifica la informacion
exploracion clinica
relevante
Solicita e interpreta los paraclinicos

Hace un correcto uso de

diagnosticas

ayudas

pertinentes a cada caso, para apoyar su
presuncion diagndstica

Hace un adecuado manejo inicial del trauma

Aborda el caso desde la evaluacion primaria
Define causas

Establece la necesidad de paraclinicos
adicionales

Inicia manejo

Hace uso de las habilidades no técnicas
dentro del abordaje del caso

-Alerta situacional: consciencia de si
mismo, recolecciébn de informacion,
reconocimiento y entendimiento,
anticipacion, pausa de seguridad, detecta
causas de crisis, reorientacion del manejo,
reevalUa periédicamente.

-Toma de decisiones: identificar opciones,
decidir, comunicar, implementar, reevaluar.
-Trabajo en equipo: intercambio de
informacion, evaluacion de habilidades,
coordinar actividades, apoyo al otro,
asertividad.

-Liderazgo:  planeacion,  preparacion,
identificar y usar recursos, priorizar,
autoridad, escucha activa, emite &rdenes
claras, control del estrés, asertividad,
permite participacion del staff, distribuye
deliberadamente la atencion.

Recursos

Los estudiantes deberan hacer una preparacion previa de los temas y complementar con
los temas previamente vistos a lo largo del semestre. Se realizardn simulaciones
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sincronicas en una Plataforma para encuentro virtual — videoconferencia, con participacion
activa de los estudiantes e interaccion entre ellos y los confederados que incluyen un
enfermero y un paciente estandarizado y otros confederados segun el caso. Para esto,
adicionalmente se cuenta con un Software de simulacion para establecer los parametros
hemodindmicos en concordancia con el caso y las conductas que tomen los estudiantes
para resolverlo. Posteriormente se realizardn sesiones de debriefing para evaluar sus
modelos mentales, y luego aclarar los aspectos tedricos que hayan tenido deficiencias o
necesiten concretarse.

Estrategias

Simulacion no presencial sincronica de alta fidelidad

Metodologia

El modulo de dolor abdominal consta de cuatro encuentros con casos de complejidad
progresiva. En cada sesion se ejecutaran dos casos de simulacion, y participaran dos
grupos, uno para cada caso. Mientras uno de los grupos participa activamente en la
simulacion, sus pares observan el desarrollo del caso y pasivamente asisten al debriefing
al final del mismo.

Posteriormente, el grupo de la intervencidn experimental realizard la misma dindmica, con
casos iguales pero que cuentan con el componente empatico.

Dada la necesidad de contrastar como atender un caso de trauma, la sesion 1 se configura
en un rompehielos, y en la sesion 2 se realiza la presentacion de videos para una discusion
y aprendizaje basado en problemas. En esta sesidn, el componente empatico esta inmerso
en el conflicto armado colombiano y su perspectiva para la atencion y prevencion, tanto
de pacientes victimas del conflicto, como desde su trabajo directo en zonas sometidas a
este flagelo.

A continuacion, se presentan los casos planeados desde la carga cognitiva, y en rojo se
resalta el componente empaético de cada uno.

Actividades

Cada simulacion tiene un punto de partida con informacidn bésica que se le da al grupo
que simula. Esta informacion puede ampliarse segun lo que los estudiantes soliciten, y sus
acciones sobre el caso tendran consecuencias clinicas en el paciente estandarizado. Cada
fase de la simulacidn tiene objetivos a alcanzar que permitiran a los estudiantes hacer la
integracion tedrica a la practica y desarrollar las habilidades no técnicas.

Evaluacion

Cada sesion de simulacion y debriefing serd grabada, y posteriormente se transcribird el
debriefing para el posterior anélisis cualitativo.

Durante las simulaciones se hara una evaluacién cuantitativa por parte de la investigadora
y uno de los profesores de cirugia, mediante una lista de chequeo de la escala NOTSS
adaptada, que combina esta escala y la escala de evaluacidn en saber-ser-hacer propuesta
en la Facultad, y que ha sido piloteada en semestres anteriores con estudiantes del mismo
nivel.

Adicionalmente, se hara la evaluacion cualitativa de la comunicacion y empatia mediante
una lista de chequeo que diligenciaran la Investigadora, el docente y los confederados, y
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que hace una heteroevaluacion de sus habilidades para comunicarse, como parte de las
habilidades no técnicas.

Por ultimo, los estudiantes realizaran una escala Paas para medir su carga cognitiva durante
la ejecucion de la simulacion.

Intervencién empatica

Sesion 4:

- Estd preocupado por su amigo que fue también victima del robo, estd la esposa
preocupada por €l. El amigo fue trasladado a otra institucién porque esta “grave”
No hay quién suministre informacion o a quién hablarle

Sesion 5:
- Conflicto armado y universidad

Sesion 6:

- Esta preocupado por su bicicleta, trabaja con ella. Teme perder sus objetos personales
si lo desvisten.

- Esta preocupada porgue le robaron la plata de la pension y no va a tener cbmo mercar
ni pagar servicios. Mantiene a sus nietos porque su hija esta sin trabajo.

Sesion 7:

- Esta inconsciente, es el vecino del confederado.

- Llegalaesposa del paciente dice que él tenia COVID pero que como no tenia sintomas,
entonces no estaba respetando el aislamiento.
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SESION 4

FECHA 00/00/0000
HORAS 4 horas
CURSO Trauma 1

DIRECTOR DEL CURSO

Maria Helena Gaitan Buitrago

DOCENTES

Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG

LAD-JOM
CONFEDERADOS FJP

LHB-ASS
ENTREVISTA Edna Johanna Mondragon Sanchez

Hora Grupo que simula | Grupo que observa Caso

14:00 — 15:00 D C 1
15:00 — 16:00 C D 2
16:00 — 17:00 B A 2
17:00 — 18:00 A B 1
18:00 — 18:30 CIERRE DEL STAFF
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SESION 4

CASO 1
FLUJOGRAMA DE SIMULACION

FECHA 00/00/0000
GRUPO A D
CURSO Trauma 1: Neumotorax
DOCENTE Maria Helena Gaitan

SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM

FJP

LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Aplicaciéon correcta del ATLS,
COGNITIVA considerar evaluacion secundaria, se plantean habilidades en

procedimientos menores.
Intervencidon empdtica: Esta preocupado por su amigo que fue
también victima del robo, esta la esposa preocupada por él. El amigo
fue trasladado a otra institucion porque esta “grave”

- Carga Cognitiva Extrinseca: Manejo de normas de

bioseguridad
INSUMOS Tubo a tdérax, trampa, equipo de suturas, sutura, guantes, suturas,
cistoflo, sonda vesical
PACIENTE Pedro Avendafio
SERVICIO Urgencias | nivel
CONTEXTO 68 afios, victima de robo, recibié una herida con ACP en 5 espacio

intercostal izquierdo paravertebral y en 10 espacio intercostal derecho
linea medio escapular. Tiene un hemoneumotoérax derecho y deben
considerar heridas toracoabdominales. No tiene antecedentes de
importancia, no tiene hallazgos abdominales.

PARACLINICOS | Radiografia de torax

Datos para el equipo de confederados: FC 100. FR 20. PA 130/80. SPO2 95. Temp 36.5°C.
Herida por ACP de 2cm en 5 espacio intercostal izquierdo paravertebral y en 10 espacio
intercostal derecho linea medio escapular.

Primera etapa: Evaluacion primaria del ATLS

Accion requerida: ATLS. Considerar herida en area toracoabdominal derecha. Rx de torax.
Hemograma y hemoclasificacién

Seguimiento: No tiene desaturacién ni dificultad respiratoria.

Segunda etapa: Llega la radiografia

Accidn requerida; Pasar tubo.

Seguimiento: Evaluar las caracteristicas del drenaje
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- El amigo fue trasladado a otra institucion porque esta “grave”
Tercera etapa: el tubo deja de funcionar

Accion requerida: solicitar Rx post tubo

Seguimiento: no varia.

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

[\ \aE [\

Tubo de Térax
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CASO 1
PARACLINICOS
PEDRO AVENDANO

Laboratorio
Hb 12.2
HTO 38

WBC

Neutro

PLT

BUN

Cr

Na
K
iCa
Mg

Cl

PT
PTT
PCR
PCT
BT /BD

Glicemia

Amilasa

AST /ALT

Troponina |
Otro: Gases

Otro
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CASO 1
RADIOGRAFIA DE TORAX
PEDRO AVENDANO

DER PA- DE PIE
~— —YRG
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CASO1

RADIOGRAFIA DE TORAX (Control post tubo)
PEDRO AVENDANO
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SESION 4

CASO 2
FLUJOGRAMA DE SIMULACION

FECHA 00/00/0000
GRUPO B,C
CURSO Trauma 1
DOCENTE Maria Helena Gaitan

SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM

FJP

LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Trauma penetrante con shock
COGNITIVA leve. Descartar trauma raquimedular

Intervencion empatica: No hay quién suministre informacion
0 a quién hablarle
- Carga Cognitiva Extrinseca: el tubo no drena inicialmente
porque esta obstruido por coagulos
INSUMOS Equipo de pequefia cirugia, tubo y trampa de toracostomia,
suturas, catéteres venosos, macro, liquidos, equipo de
autotransfusion

PACIENTE Gabriel Soto
SERVICIO Urgencias Il nivel
CONTEXTO Aproximadamente 65 afios. Hace 20 minutos victima de agresion

con PAF. Tiene heridas en térax y abdomen

Se desconocen los antecedentes.

FC 125. PA 100/60. FR 25. SPO2 89

HPAF entrada en 3 espacio intercostal izquierdo con linea medio
clavicular, sin salida.

HPAF en epigastrio y otra en mesogastrio, salida en la region
lumbar derecha.

Murmullo vesicular abolido en el hemit6rax izquierdo

Abdomen en tabla. El paciente esta inconsciente y en shock leve.

Paraclinicos: No tiene

Datos para el equipo de confederados: llega con la ropa, inconsciente.

Primera etapa: Tiene shock leve

Accidn requerida: evaluacién primaria del ATLS, poner tubo a térax, deben considerar si

trasladan a radiologia, si piden portatil o si omiten estudios radiolégicos. Pasar sonda vesical.

Seguimiento: Si no ponen el tubo, empeora la saturacion. Si lo ponen, el tubo drena 300cc y

se detiene, pero continta con el murmullo disminuido.
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Segunda etapa: considerar las causas de los hallazgos en el térax

Accidn requerida: pedir Rx control post tubo, considerar autotransfusion y reserva de

hemoderivados.
Seguimiento: empieza a drenar el tubo hasta 900
Tercera etapa: shock que no responde a liquidos

Accidn requerida: Avisar al cirujano, al quiréfano, a UCI

Seguimiento: shock estable

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

\\>EE]

Tubo de Toérax
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SESION 5

FECHA 00/00/0000
HORAS 6 horas
CURSO Trauma 2

DIRECTOR DEL CURSO | Maria Helena Gaitan Buitrago

Maria Helena Gaitan Buitrago

DOCENTES SAG
CONFEDERADOS -
ENTREVISTA Edna Johanna Mondragon
Hora Grupo Actividad
14:00 — 15:00 AB Videos
15:00 — 16:00 Discusion
16:00 — 17:00 CD Videos + Discusion
17:00 — 18:00 Conflicto armado y Universidad
18:00 —18:30 Cierre del staff
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Briefing 5 minutos
Qué haria? (02:33)

https://edition.cnn.com/videos/world/2016/11/11/mosul-clinic-battle-wounded-holmes-
dnt.cnn

¢Y usted qué haria? (00:12)

https://noticias.caracoltv.com/antioguia/dueno-de-restaurante-enfrento-a-bala-a-ladrones-y-
gvito-atraco

ATLS: método incorrecto (04:35) + 15 min de discusion + 10 de discusién grupal

https://www.youtube.com/watch?v=DshAuTRgtNM

ATLS: método correcto (08:02) + 10min de discusion + 10 minutos de discusion grupal

https://www.youtube.com/watch?v=HmqggxzMZknk

Curso de ATLS evaluacién primaria y secundaria (19:49)

https://www.youtube.com/watch?v=a8MjCw4s FY

Video de la simulacidn previa (10 min) + 10 min de discusion grupal

Intervencion empatica:

El salado (04:16)
https://www.youtube.com/watch?v=P2-JODBzdsl &feature=youtu.be&app=desktop

¢AUnN piensas que en Colombia no hay conflicto armado? (00:54)

https://www.youtube.com/watch?v=wwbhJtjmp4w

En Colombia el conflicto armado Si existe (01:12)
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https://edition.cnn.com/videos/world/2016/11/11/mosul-clinic-battle-wounded-holmes-dnt.cnn
https://edition.cnn.com/videos/world/2016/11/11/mosul-clinic-battle-wounded-holmes-dnt.cnn
https://noticias.caracoltv.com/antioquia/dueno-de-restaurante-enfrento-a-bala-a-ladrones-y-evito-atraco
https://noticias.caracoltv.com/antioquia/dueno-de-restaurante-enfrento-a-bala-a-ladrones-y-evito-atraco
https://www.youtube.com/watch?v=DshAuTRgtNM
https://www.youtube.com/watch?v=HmqgxzMZknk
https://www.youtube.com/watch?v=a8MjCw4s_FY
https://www.youtube.com/watch?v=P2-JODBzdsI&feature=youtu.be&app=desktop
https://www.youtube.com/watch?v=wwbhJtjmp4w

https://www.youtube.com/watch?v=20jDxc8usPs

Desaparecidos (01:00)
https://www.youtube.com/watch?v=W6mSjH_5p9s

Colombia: Minas antipersonas camino de la escuela (02:38)

https://www.youtube.com/watch?v=qSFDF1JiQ3qg
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https://www.youtube.com/watch?v=2OjDxc8usPs
https://www.youtube.com/watch?v=W6mSjH_5p9s
https://www.youtube.com/watch?v=gSFDF1JiQ3g

SESION 6

FECHA 00/00/0000
HORAS 6 horas
CURSO Trauma 3

DIRECTOR DEL CURSO

Maria Helena Gaitan Buitrago

DOCENTES

Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG

LAD-JOM
CONFEDERADOS FJP

LHB-ASS
ENTREVISTA Edna Johanna Mondragon Sanchez

Hora Grupo que simula | Grupo que observa Caso

08:00-09:00 C D 1
09:00-10:00 D C 2
10:00-11:00 A B 2
11:00-12:00 B A 1
12:00-12:30 CIERRE DEL STAFF
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SESION 6

CASO 1
FLUJOGRAMA DE SIMULACION
FECHA 00/00/0000
GRUPO C,A
CURSO Trauma 3: Trauma cerrado de abdomen, trauma hepatico
DOCENTE Maria Helena Gaitan
SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM
FJP
LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Aplicaciéon correcta del ATLS,
COGNITIVA considerar evaluacion secundaria, se plantean habilidades en
procedimientos menores e interpretacion de FAST.
Intervencidn empdtica: Esta preocupado por su bicicleta, trabaja
con ella. Teme perder sus objetos personales si lo desvisten.
- Carga Cognitiva Extrinseca: Manejo de normas de
bioseguridad
INSUMOS Tubo a torax, trampa, equipo de suturas, sutura, guantes, suturas,
cistoflo, sonda vesical
PACIENTE Andrés Gomez
SERVICIO Urgencias Il nivel
CONTEXTO 68 afos. Ingresa al servicio de urgencias luego de sufrir caida de la

bicicleta, recibiendo un golpe en el hemicuerpo derecho. Refiere dolor
en el brazo derecho y en el abdomen.

No tiene antecedentes de importancia.

Al examen: FC 98, FR 17, PA 105/70, SpO2 98%

Abrasiones en el flanco e hipocondrio derecho, con dolor intenso a la
palpacion, sin francos signos peritoneales. Abrasiones en las
extremidades, sin deformidad.

PARACLINICOS

En caso de que lo soliciten:

FAST para liquido en el hipocondrio derecho y pelvis, en caso
que lo soliciten.

Rx de columna cervical portéatil normal

Rx de térax portéatil normal

Rx de pelvis normal

Datos para el equipo de confederados: Es la primera valoracion.

Primera etapa: Tiene dolor en todo el hemicuerpo derecho, pero esté estable.

Accidén requerida: Cuidar columna cervical, desvestirlo, revisarlo completo, considerar

posibilidades diagnoésticas y paraclinicos

Seguimiento: Empeora la taquicardia pero sigue igual la presién
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- No tiene como desplazarse al trabajo, le preocupa donde quedo su bicicleta

Segunda etapa: Si no hacen un incremento en los liquidos, entonces se torna hipotenso

Accidn requerida: Evaluacion secundaria. Definir si necesitan FAST

Seguimiento: Tiene hemoperitoneo derecho
- Cree que le van a perder sus objetos personales si lo desvisten

Tercera etapa: Si no hacen una intervencion en la revision primaria, empeora la hipotension

y el dolor

Accidn requerida: Plantearse TAC de abdomen y determinar si necesitan TAC de créneo,

columna, torax, pelvis, u otros estudios. Determinar si esta estable como para ira TAC

Seguimiento: Definir conducta

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

[\ aE|\\

Tubo de Toérax
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SESION 6

CASO 2
FLUJOGRAMA DE SIMULACION

FECHA 00/00/0000
GRUPO D,B
CURSO Trauma 3
DOCENTE Maria Helena Gaitan

SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM

FJP

LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Aplicaciéon correcta del ATLS,
COGNITIVA considerar evaluacion secundaria, se plantean habilidades en

procedimientos menores e interpretacion de FAST.
Intervencidn empatica: Esta preocupada porque le robaron la plata
de la pension y no va a tener cOmo mercar ni pagar Servicios.
Mantiene a sus nietos porque su hija esta sin trabajo.

- Carga Cognitiva Extrinseca: Manejo de normas de

bioseguridad
INSUMOS Tubo a tdérax, trampa, equipo de suturas, sutura, guantes, suturas,
cistoflo, sonda vesical
PACIENTE Marina Ruiz
SERVICIO Urgencias Il nivel
CONTEXTO 58 afios, victima de robo, recibi6 una herida con ACP en el hipocondrio
derecho.

Sin antecedentes personales de importancia

FC 110. FR 20. PA 90/60. SPO2 95

Herida de 2cm en el hipocondrio derecho, sin sangrado activo, con dolor
local y signos locales de irritacion peritoneal

PARACLINICOS | No tiene

Datos para el equipo de confederados: Primera valoracion, trae ropa

Primera etapa: Esta estable

Accidn requerida: ATLS. Considerar herida en area toracoabdominal izquierda. Rx de térax.
Pasar tubo. Pensar en exploracion quirurgica del diafragma

Seguimiento: Se torna hipotensa

Esta preocupada porgue le robaron la plata de la pension y no va a tener cOmo mercar ni

pagar servicios.

Segunda etapa: Empeora su condicion si no ponen el tubo.
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Accidn requerida: Deben pensar en manejo quirirgico vs manejo conservador, deben

considerar si cierran la fascia o solo suturan la piel
Seguimiento: no hay cambios

Mantiene a sus nietos porque su hija esta sin trabajo.
Tercera etapa: Empeora la hipotension

Accidn requerida: Liquidos y comunicarse también con UCI

Seguimiento: -

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Canula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

[\ aE|\\

Tubo de Térax
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SESION 7

FECHA 00/00/0000
HORAS 4 horas
CURSO Trauma 4

DIRECTOR DEL CURSO

Maria Helena Gaitan Buitrago

DOCENTES

Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG

LAD-JOM
CONFEDERADOS FJP

LHB-ASS

Hora Grupo que simula Grupo que espera Caso

14:00 — 15:00 A B 1
15:00 — 16:00 B A 2
16:00 — 17:00 C D 1
17:00 — 18:00 D C 2
18:00 — 18:30 CIERRE DEL STAFF
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SESION 7

CASO 1
FLUJOGRAMA DE SIMULACION

FECHA 00/00/0000

GRUPO A C

CURSO Trauma 4: Politrauma

DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG

CONFEDERADOS | LAD-JOM
FJP
LHB-ASS

CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Aplicaciéon correcta del ATLS,

COGNITIVA considerar evaluacion secundaria, se plantean habilidades en

procedimientos menores.
Intervencion empdtica: Estad inconsciente, es el vecino del
confederado.

- Carga Cognitiva Extrinseca: Manejo de normas de
bioseguridad.

INSUMOS Tubo a torax, trampa, equipo de suturas, sutura, guantes, cistoflo,
sonda vesical, tubo orotraqueal, laringoscopio, esparadrapo para
fijar

PACIENTE Saul Arias

SERVICIO Urgencias | nivel

CONTEXTO Edad desconocida. Victima de accidente de transito como

motociclista. Fue encontrado junto a la carretera, inconsciente, y
aparentemente se choco contra un arbol. No hay més datos del
paciente o del mecanismo del trauma, trae casco. Es el vecino del
confederado.

PA 90/60. FC 124. FR 23, SPO2 86. Glasgow 10.

Hematoma facial izquierdo. PINRAL. Gran excoriacion toracica
izquierda con crepitacion. Murmullo vesicular disminuido en
ambos campos, abolido en la base izquierda. Abrasiones y
laceraciones en todo el hemicuerpo izquierdo. Abundante paniculo
adiposo, con abrasion en el flanco derecho. Fractura abierta del
fémur izquierdo con angulacion.

PARACLINICOS

En caso de que lo soliciten:

So6lo hay laboratorio bésico.

-Hemograma: Hb 11.5. Hto 33%. Leu 16020. N70. L20. M10.
Plag 253000.

-Hemoclasificacion: O+

Datos para el equipo de confederados: Primera valoracion

Primera etapa: Esta en shock, inconsciente, apertura ocular al llamado (3) + sonidos que no
se entienden (2) + localiza el dolor (5)
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Accidn requerida: Evaluacion completa. ABCDE segun ATLS. Considerar 10T, considerar
TAT, evaluar posibilidades diagndsticas

Seguimiento: El paciente sigue en shock. Es el vecino del confederado.

Accidn requerida; invasiones? Evaluacion secundaria, inmovilizar el MIl. Remitir.

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

[\ aE[\\

Tubo de Térax
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SAUL ARIAS

Laboratorio

Hb

115

HTO

33

WBC

16020

Neutro

70

PLT

253000

BUN

Cr

Na

K

iCa

Mg

Cl

PT

PTT

PCR

PCT

BT /BD

Glicemia

Amilasa

AST /ALT

Troponina |

Otro: Gases

Otro

O+
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SESION 7

CASO 2
FLUJOGRAMA DE SIMULACION
FECHA 04/12/2020
GRUPO B,D
CURSO Trauma 3
DOCENTE Maria Helena Gaitan Buitrago
SAG
CONFEDERADOS | LAD-JOM
FJP
LHB-ASS
CARGA - Carga Cognitiva Intrinseca: Aplicaciéon correcta del ATLS,
COGNITIVA considerar evaluacion secundaria, se plantean habilidades en
procedimientos menores e interpretacion de FAST. Considerar
ISBAR
Intervencion empatica: Llega la esposa del paciente dice que él
tenia COVID pero que como no tenia sintomas, entonces no estaba
respetando el aislamiento.
- Carga Cognitiva Extrinseca: Manejo de normas de
bioseguridad
INSUMOS Tubo a torax, trampa, equipo de suturas, sutura, guantes, cistoflo,
sonda vesical, tubo orotraqueal, laringoscopio, esparadrapo para
fijar. FAST
PACIENTE Saul Arias
SERVICIO Urgencias Il nivel
CONTEXTO 68 afios, victima de accidente de transito como motociclista. Fue

encontrado junto a la carretera, inconsciente, y aparentemente se
chocd contra un arbol. No hay mas datos del paciente o del
mecanismo del trauma. Tenia casco. Viene remitido del primer
nivel

Al ingreso al primer nivel: PA 90/60. FC 124. FR 23, SPO2 86
Hematoma facial izquierdo. PINRAL. Glasgow 10. Gran
excoriacion toracica izquierda con crepitacion. Murmullo
vesicular disminuido en ambos campos, abolido en la base
izquierda. Abrasiones y laceraciones en todo el hemicuerpo
izquierdo. Abundante paniculo adiposo, con abrasion en el flanco
derecho. Fractura abierta del fémur izquierdo con angulacién.
Viene con las condiciones en las que lo hayan remitido.

PARACLINICOS

De la remision:

-Hemograma: Hb 11.5. Hto 33%. Leu 16020. N70. L20. M10.
Plag 253000.

-Hemoclasificacion: O+

Si los solicitan:
Gases arteriales: pH 7.34. PaO2 50. PaCO2 30. HCO3 24. Sp02
80. PAFI 165
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FAST para liquido en el hipocondrio derecho y pelvis, en caso
que lo soliciten.

Rx de columna cervical portatil normal

Rx de torax portatil con fracturas costales izquierdas y con
hemotorax

Rx de pelvis normal

Rx de fémur con fractura diafisiaria

Datos para el equipo de confederados: El paciente tiene las invasiones que hayan ordenado
en el grupo anterior, al igual que los medicamentos y medidas con que lo hayan remitido

Primera etapa: Evaluacion completa. ABCDEF.

Accidn requerida: Entrega adecuada del paciente. considerar 10T, considerar TAT, evaluar
posibilidades diagnosticas

Seguimiento: El paciente sigue en shock. Llega la esposa del paciente dice que él tenia
COVID pero que como no tenia sintomas, entonces no estaba respetando el aislamiento.

Accidn requerida: Definir si requiere vasopresor, ajustar LEV, considerar hemoderivados,

solicitar imagenes. Comunicarse con cuidados intensivos, quiréfano, e interconsultar a las
especialidades necesarias. Definir FAST si no se ha realizado u otros paraclinicos. Manejo
del shock.

Corpograma de Simulacién

Acceso Venoso

Acceso Arterial

Oxigeno Céanula

Oxigeno Mascara

Herida

Collar Cervical

Sonda Vesical

Tubo Orotraqueal o Supra glético

Tubo de Toérax

[\ am|\\
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SAUL ARIAS

Laboratorio

Hb

115

HTO

33

WBC

16020

Neutro

70

PLT

253000

BUN

Cr

Na

K

iCa

Mg

Cl

PT

PTT

PCR

PCT

BT /BD

Glicemia

Amilasa

AST /ALT

Troponina |

Otro:

Gases

pH 7.34.
Pa02 50.
PaCO2 30.
HCO3 24
SpO2 80.
PAFI 165

Otro

O+
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE EVALUACION

EVALUACION (CIRUJANOS)

CATEGORIA

CRITERIO

INDICADOR

EVALUACION
(Numérica)

OBSERVACION
ES

CONCEPTUAL 30%

Conocimiento

Preparacion tedrica

Elaboracion de la HC

Habilidades semioldgicas

Coherencia clinica y enfoque

Integracion clinica — paraclinica

Pertinencia terapéutica

PROCEDIMENTAL
60%

Técnica

Procedimientos menores y suturas

Habilidad
semiolégica

Interrogatorio
Habilidades en la exploracion fisica

Comunicacion

Calidad y cantidad de informacién intercambiada
entre los miembros del equipo
Asa cerrada de comunicacion

Coordinacion

Detecta variables fisiol6gicas de riesgo
Solicita ayuda tempranamente
Usa ayudas cognitivas

Cooperacién y
comportamiento

Asistencia entre los miembros del equipo
Apoyo a otros y correccion de errores

Liderazgo

Escucha activa

Emite 6rdenes claras y control del estrés
Asertividad

Permite participacion del staff

Distribuye deliberadamente la atencién

Alerta situacional

Hace pausa de seguridad
Detecta causas de crisis
Reorienta el manejo
Reevalla periédicamente

ACTITUDINAL 10%

Actitud

Respeto-Etica-Cumplimiento- Interaccion -
Responsabilidad

432



ANEXO 3. ESCALA LIKERT
Parte A: Calificado de 1 a 5, siendo 1 insatisfecho y 5 satisfecho

Parte B y C: Calificado de 1 a 6, siendo 1 en desacuerdo y 6 de acuerdo

LIKERT

Hasta ahora, qué tan satisfecho se siente
estudiando Medicina

Hasta qué punto se siente preparado para su
trabajo como médico

Examen fisico cardiovascular

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Interpretar un EKG

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Interpretar signos vitales

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Realizar un examen fisico abdominal

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Conocer los paraclinicos necesarios para
complementar estudio y manejo de los
pacientes, y sus contraindicaciones

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Interpretar paraclinicos y aplicarlos en el
contexto del paciente

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Proponer diagnésticos diferenciales

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Desarrollar una estrategia para las
emergencias mas comunes

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Proponer un plan terapéutico
farmacolégico para las emergencias mas
comunes

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Hacer una transicién adecuada entre la
anamnesis y el examen fisico del paciente

En este momento estoy en capacidad de hacerlo
Creo que como médico totalmente capacitado es
importante poder hacerlo

Considero que la formacion de simulacion NO es
un método de ensefianza adecuado

Estoy esperando una preparacion del ECAES a
través del curso

Espero una preparacioén para el Internado a
través del curso

Espero un aumento en el conocimiento a través
del curso

La oportunidad de ensayar las habilidades que
considero importantes

Qué tan importantes considera las
siguientes habilidades para el internado

Habilidades en el examen fisico
Técnicas en la comunicacion médica
Hacer un diagnostico

Crear un plan terapéutico
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ANEXO 4. ESCALA DE EVALUACION DE CARGA COGNITIVA

Calificado de 1 a 10, siendo 1 no fue complejo y 10 extremadamente complejo

MEDICION DE LA CARGA COGNITIVA
Carga Intrinseca | La COMPLEJIDAD del caso en esta simulacion fue:
La PRECISION CLINICA REQUERIDA para el abordaje del
paciente en esta simulacién fue:
La CANTIDAD DE INFORMACION CLINICA necesaria durante
esta simulacion fue
La DISPONIBILIDAD DE INFORMACION CLINICA necesaria
durante esta simulacion fue
Carga Extrinseca | Por favor, califique su entendimiento de la SITUACION CLINICA
Por favor, califique la DIFICULTAD que le ocasiond la virtualidad
Qué tanto ESFUERZO MENTAL invirtié para ENTENDER el caso
Qué tanto ESFUERZO MENTAL invirti6 para COMUNICARSE
CON SU EQUIPO durante el caso
Qué tanto ESFUERZO MENTAL invirti6 para COMUNICARSE
CON EL PACIENTE Y EL ENFERMERO durante el caso
Carga Relevante | Por favor, califique el DESEMPENO DE SU EQUIPO en la
simulacion
Por favor, califiqgue SU DESEMPENO en la simulacion
Cual fue su DESEMPENO desde la APLICACION E
INTEGRACION DE CONOCIMIENTOS para resolver el caso
Cual fue su DESEMPENO desde las HABILIDADES NO
TECNICAS para resolver el caso
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ANEXO 5. EVALUACION DE LOS CONFEDERADOS

FECHA

EVALUADOR

EVALUACION CONFEDERADOS

1

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

El Participante se presenta a todos en la Sala

El participante identifica/aclara su funcion

El participante identifica quiénes son todos los miembros de la
familia y su relacion con el paciente

El participante es capaz de hacer una declaracién de empatia

El participante comunica los hechos en términos objetivos,
absteniéndose de una especulacion de causa o de cualquier
comentario de juicio

El participante escucha mientras la familia habla y no
interrumpe

El participante responde a todas las preguntas en términos
objetivos

El participante abre vias de discusion para méas adelante
asegurando que la familia pueda ponerse en contacto con él
/ella més tarde

Equipo

EMPATIA | Paciente

Respuesta
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ANEXO 6. CONSENSO DE MONTERIA

https://ascofame.org.co/web/consenso monteria/
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ANEXO 7. CURRICULOS PARA LA RESIDENCIA DE CIRUGIA GENERAL
SEGUN EL COMITE DE REVISION DE RESIDENCIA PARA CIRUGIA
(RESIDENCY REVIEW COMMITTEE FOR SURGERY - RRC-S) Y EL COLEGIO
AMERICANO DE CIRUJANOS (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS — ACS)

https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-apds-surgery-

resident-skills-curriculum/

https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-apds-ase-resident-

prep-curriculum/

https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-fundamentals-of-

surgery-curriculum/

https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-ase-medical-

student-simulation-based-surgical-skills-curriculum/
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https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-apds-ase-resident-prep-curriculum/
https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-apds-ase-resident-prep-curriculum/
https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-fundamentals-of-surgery-curriculum/
https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-fundamentals-of-surgery-curriculum/
https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-ase-medical-student-simulation-based-surgical-skills-curriculum/
https://www.facs.org/for-medical-professionals/education/programs/acs-ase-medical-student-simulation-based-surgical-skills-curriculum/

ANEXO 8. ESTANDARES DE CALIDAD PARA LA CREACION, FORMACION Y
FUNCIONAMIENTO DE PROGRAMAS DE CIRUGIA GENERAL. ASCOFAME

https://ascofame.org.co/web/wp-content/uploads/2016/08/CirugaGeneral.pdf
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ANEXO 9. AVANCES, ACUERDOS Y RECOMENDACIONES. SALA DE
PREGRADO. ASCOFAME

https://ascofame.org.co/Descargas/Anexo 2. Sala de pregrado.pdf
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