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Prélogo

La pregunta por la formacion, y particularmente la pregunta
por la formaciéon médica, siempre sigue estando en frente. Pre-
guntarse por las diversidades bioldgicas, cognitivas, contextuales,
morales, emocionales, comunicativas hacen parte de las busque-
das que desde afos atras ha venido haciéndose Jhon Jairo Botello
Jaimes. Para formular sus preguntas ha transitado por multiples
marcos tedricos y metodicos, en los que gradualmente ha llega-
do a hacer una primera proposiciéon que cuestiona algunos mo-
delamientos de lo que habria sido su propia experiencia formati-
va como médico. ;Qué lugar ocupa en los procesos de formacion
médica, aquello que se referencia como lo distinto o variabilidad
bioldgica?

Es lugar comun reconocer la importancia del modelo Flexne-
riano en la historia de la medicina, que “estructur6 la ensefianza
médica alrededor de tres enfoques pedagogicos: la conferencia di-
dactica (aprendizaje basado en problemas), laleccion demostrativa
(simulacioén clinica, complementada con el modelo de aprendizaje
experiencial de Kolb (1984)) y el ejercicio practico (aprendizaje al
lado del paciente). Este modelo, centrado en la vision bioldgica de
la enfermedad, estableci6 una ruta formativa que, aunque ha sido
esencial para consolidar la educacién médica, presenta limitacio-
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nes respecto a las demandas actuales de los sistemas de salud y las
necesidades de los pacientes” (Botello, 2025).

El modelo Flexneriano, al priorizar el manejo clinico de las
enfermedades sobre otros enfoques integradores, deja de lado
la diversidad de contextos locales y las necesidades de las co-
munidades. Ademas, se ha insistido en que la formacién de los
profesionales de la salud deberia articular los componentes de
la “episteme” (conocimiento teodrico), la “techné” (habilidades
practicas) y la “phronesis” (sabiduria practica) como pilares para
enfrentar los retos del ejercicio clinico. Y finalmente acudimos a
una intencién contemporanea de la humanizacion de hospitales,
humanizacién de la atencidn, en fin, de humanizaciones de lo
que ya trae una condiciéon de humanidad. ;Por qué humanizar
lo que ya es en si humano?, es evidente que el afan de enfrentar
y derrotar la enfermedad puede conducir a una instrumentali-
zacion, en la que las sensaciones, las emociones, el pensar des-
pacio no tienen lugar. Hay que pensar y actuar rapido, hay que
inhibir el mundo de las sensaciones, emociones y sentimientos.
Habitamos entonces un mundo de la formacién médica en el que
ain no reconocemos cuales seran los minimos y maximos que
expresen condiciones de posibilidad para construir escenarios
del bienestar, la vida buena y la felicidad. De alli que se hable de
humanizar, asi termine siendo retérico, subsidiario y no anclado
en las realidades de la vida médica.

Es por esto que encontramos en Colombia una gran conversa-
cién que pretende organizar éstas y muchas otras visiones respecto
de la formacién médica, la Asociacién Colombiana de Facultades
de Medicina (Ascofame), organismo encargado de orientar los
procesos de calidad de los programas de medicina de pregrado y
de posgrados médico-quirurgicos y el desarrollo profesional, ha
venido construyendo distintas rutas con la idea de llegar a una for-
macidn que sea sensible a las condiciones complejas y cambiantes
del mundo de la salud, y en las que la vida, el bienestar, la felici-
dad y la vida buena puedan expresarse como camino y meta de la
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formacion médica de grado y posgrados. ;Hasta qué punto se ha
logrado?

Este libro, pues, se enmarca en este tipo de reflexiones, y pro-
cura ser una propuesta, una observacion; no la propuesta o la ob-
servacion.

Para su propdsito, se inserta en el marco de la teoria de Siste-
mas Sociales de Niklas Luhmann vy, desde alli, como lineamiento
epistemologico elimina la inconmensurabilidad y pone en conver-
sacion teorias de origenes distintos, Antonio Damasio, Adela Cor-
tina, Daniel Kahneman, con la intencion de construir una nueva
comunicacion, un modelo de Anticipacién Clinica y Diversidad
como expresion de innovacion tedrica y practica en la formacién
médica.

Las precisiones conceptuales de la primera parte del libro resal-
tan la necesidad de mutar las concepciones con que, histéricamen-
te, se han consolidado las ideas de formacion médica y los estilos
con los que se ha gestado el operar de los recursos disciplinares,
profesionales, tecnologicos y humanos en el sistema educativo su-
perior colombiano, poniendo en duda versiones mecanicistas e
instrumentales y proponiendo una valiosa observacion, fenome-
noldgica, existencial y humanista, como camino para el recono-
cimiento de lo distinto en las expresiones de lo humano y cons-
tituyendo las bases para la formacién médica en el marco de las
diversidades humanas.

En su segunda parte centra su atencién en la secuencia de pen-
samiento, fruto de distintas investigaciones que han servido de
base para la estructuracion del pensamiento, que el autor desplie-
ga en la experiencia particular de la tesis doctoral, narrando sus
busquedas y hallazgos en el camino de una formaciéon médica que
sea capaz de valorar e incorporar los mundos de las emociones
primarias y secundarias, las habilidades mentales como desarrollo
de modos de pensar rapido y pensar despacio, y el establecimiento
de minimos y maximos formativos, en situaciones de simulacién
como anticipacion clinica, en los que se reconocen las virtudes
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del reconocimiento de lo particular en la experiencia de construir
aprendizajes como construccion de herramientas para la vida con
los jovenes aprendices de la medicina.

Es este libro un elemento adicional para incorporar en las dis-
cusiones pedagogicas, metodoldgicas y didacticas de las distintas
escuelas de formacion médica, que provee dilemas atractivos para
avanzar en la consolidacién de rutas innovadoras de formacion
médica que elijan ser pertinentes en sus saberes disciplinares y
destrezas profesionistas, y ademas tengan una alta pertenencia
social que permita discriminar las condiciones y necesidades de
la sociedad y los sistemas de salud, ademas de tener caminos for-
mativos en los que las variabilidades humanas sean reconocidas y
aprovechadas para la formacion médica.

Guillermo Orlando Sierra Sierra
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Introduccion

En el contexto global actual, la formaciéon médica enfrenta
tensiones que reflejan las profundas transformaciones sociales,
tecnologicas y sanitarias de las ultimas décadas. La pandemia de
Covid-19 ha sido un catalizador que hizo visible las limitaciones
estructurales de los sistemas educativos en salud, que han reduci-
do los espacios de practica clinica por las medidas de prevencion
de riesgos para pacientes, estudiantes y profesores. Ademas, esta
crisis indica el déficit de escenarios de entrenamiento adecuado
para adquirir las competencias necesarias para el ejercicio de la
profesion y que han sido propuestas a los estudiantes, antes de su
contacto directo con los pacientes, lo que revela la necesidad de
repensar las estrategias formativas.

La formacion médica basada en competencias plantea un en-
foque integral para adquirir los conocimientos tedricos y desa-
rrollar las habilidades practicas, emocionales que permitan tomar
decisiones acertadas. Este modelo demanda una optimizacién del
tiempo y de los espacios dedicados a la ensefianza, considerando
la diversidad de los escenarios clinicos y de sus actores. Por ejem-
plo, el manejo de un paciente que presenta dolor abdominal por la
mafana evoluciona a un postoperatorio por apendicectomia por
la tarde y desarrolla complicaciones al dia siguiente, ilustra la com-
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plejidad de los contextos clinicos y la necesidad de una formacion
que permita al estudiante anticipar y adaptarse a estas situaciones.
Esta preparacidn requiere experiencia en escenarios clinicos y no
clinicos (institucionales, comunitarios, etc.), y también una pro-
funda interrelacion profesional en diferentes niveles de atencion
del sistema de salud.

Jhon Jairo Botello Jaimes

La transformacion de los procesos de aprendizaje hacia un mo-
delo que incorpore la anticipacion clinica exige, en primer lugar,
definir metas de formacién segun las politicas publicas de salud y
las demandas del sistema sanitario. Es crucial revisar los propo-
sitos formativos de las instituciones de educaciéon superior, para
garantizar que los egresados adquieran competencias pertinentes
segun el contexto y que sean efectivas para los problemas reales.
Esto incluye analizar los resultados de aprendizaje proyectados
para asegurar que responden a las necesidades del contexto regio-
nal y nacional, con una mayor articulacién entre la formacién aca-
démica y las expectativas profesionales.

El impacto social del trabajo del profesional de la salud sigue
siendo un objetivo clave en el bienestar de las comunidades. Sin
embargo, persiste una brecha entre las competencias adquiridas en
la formacién universitaria y las demandas del ejercicio clinico pro-
fesional. Esta disparidad subraya la necesidad de adoptar un enfo-
que pedagogico, curricular y didactico que integre el conocimien-
to y la practica, para garantizar que los profesionales en formacion
tengan conocimientos consistentes y relevantes, y desarrollen la
capacidad de aplicarlos de manera eficiente en situaciones clini-
cas diversas y complejas. Un enfoque centrado en la anticipacion
clinica podria ser la clave para cerrar esta brecha y fortalecer la
capacidad de resolver problemas, la adaptabilidad y la reflexion de
los futuros médicos.

Problematizacion

Desde comienzos del siglo XX, la medicina en América Latina
ha estado influida por el modelo de Flexner (1925), quien estruc-
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turd la enseflanza médica alrededor de tres enfoques pedagdgi-
cos: la conferencia didactica (aprendizaje basado en problemas),
la leccion demostrativa (simulacion clinica, complementada con el
modelo de aprendizaje experiencial de Kolb (1984)) y el ejercicio
practico (aprendizaje al lado del paciente). Este modelo, centrado
en la vision bioldgica de la enfermedad, establecié una ruta for-
mativa que, aunque ha sido esencial para consolidar la educacion
médica, presenta limitaciones respecto a las demandas actuales de
los sistemas de salud y las necesidades de los pacientes.

El modelo Flexneriano priorizé el manejo clinico de las enfer-
medades sobre otros enfoques integradores, pues deja de lado la
diversidad de contextos locales y las necesidades de las comuni-
dades. En Colombia, la Asociacién Colombiana de Facultades de
Medicina (Ascofame), organismo encargado de orientar los pro-
cesos de calidad de los programas de medicina de pregrado y de
posgrados médico-quirdrgicos y el desarrollo profesional, ha bus-
cado contrarrestar estas limitaciones al incorporar parametros que
promuevan la atencién clinica efectiva y una preparacion integral
que considere la complejidad de los escenarios actuales. Sin em-
bargo, estos esfuerzos aun enfrentan desafios considerables para
lograr una articulacion efectiva entre los entornos académicos y
los clinicos.

El documento “Curriculo Basico para la Especializacion en
Medicina Familiar en Colombia” (Minsalud, 2014) ya destacaba
la necesidad de que los médicos generales y especialistas tengan
una perspectiva humanista que considere la persona, la familia,
la comunidad y el contexto. Este enfoque esta de acuerdo con los
principios de la teoria general de sistemas y el paradigma de la
complejidad (Henao, 2015). En consecuencia, la formacion de los
profesionales de la salud deberia articular los componentes de la
“episteme” (conocimiento tedrico), la “tecné” (habilidades practi-
cas) y la “phronesis” (sabiduria practica) como pilares para enfren-
tar los retos del ejercicio clinico.
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A pesar de estos avances tedricos, persisten criticas del gremio
médico y los empleadores a las instituciones educativas, principal-
mente relacionadas con la insuficiente disponibilidad de escena-
rios de practica clinica y una formacién que no responde a las de-
mandas del sistema de salud. Segin Escobar (2016), la percepcion
de la baja capacidad de los médicos generales para resolver proble-
mas indica una desconexion entre el disefio curricular y las com-
petencias necesarias para afrontar el contexto clinico. Esta brecha
afecta la calidad de la atencién y produce desconfianza entre los
pacientes y los actores del sistema, quienes cuestionan la idonei-
dad y la preparacién de los profesionales médicos. A pesar de los
avances tedricos en la educacién médica, se presentan criticas del
gremio médico y los empleadores hacia las instituciones educati-
vas, principalmente en relacion con la insuficiente disponibilidad
de escenarios de practica clinica y la percepcion de una formacion
que no responde a las demandas reales del sistema de salud. En
este sentido, varios estudios han observado la desconexidon entre
el disefio curricular y las competencias requeridas en el contexto
clinico, lo que afecta la calidad de la atenciéon médica y crea des-
confianza entre los pacientes y los actores del sistema.

La disponibilidad de escenarios de practica clinica en Colom-
bia es un desafio significativo. Segin Gonzalez (2017), uno de los
principales problemas en la formacién médica es la falta de espa-
cios adecuados para la practica, lo que afecta el desarrollo de la
experiencia profesional y aumenta el riesgo en la atencidn hospita-
laria. En la misma linea, un informe del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social indica que, desde la perspectiva de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), la formacion de los médi-
cos generales presenta deficiencias que impactan su capacidad de
resolver problemas médicos (Minsalud, 2023).

La percepcion de la baja capacidad resolutiva de los médicos
generales colombianos es otro factor que sefiala esta brecha edu-
cativa. Un estudio del Centro de Proyectos de Desarrollo (Cendex)
reveld que los médicos generales en Colombia tienen una percep-
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cion de capacidad resolutiva del 30 %, mientras que los especialis-
tas reportan un 66 % (Cendex, 2022). Esto indica una diferencia
significativa en la percepcién de preparacion entre los diferentes
niveles de formacion médica. Ademas, un articulo publicado en
El Tiempo asegura que esta situacion ha sido motivo de debate en
el sector salud, donde se cuestiona la idoneidad y la preparacion
de los médicos generales para resolver casos clinicos sin recurrir a
remisiones innecesarias (Poveda, 2022).

Otro aspecto clave en este debate es la estructura del modelo de
docencia-servicio, que no siempre favorece la calidad de la forma-
cion. De acuerdo con Ascofame (2023), la confluencia de estudian-
tes de varias universidades en hospitales con modelos educativos
distintos produce inconsistencias en la formacién médica, donde
predomina el modelo asistencial sobre el modelo docente estruc-
turado. Esto confirma la idea de que el curriculo debe ser revisado
y ajustado para garantizar que los médicos generales egresen con
competencias adecuadas para el contexto clinico colombiano.

En este contexto, el Ministerio de Educacién Nacional (2023)
ha desarrollado un modelo de evaluaciéon de los escenarios de
practica formativa con el objetivo de asegurar la calidad de la for-
macion en salud. Este modelo busca garantizar que los escenarios
de practica cumplan con criterios de capacidad instalada, seguri-
dad, proteccion y bienestar, elementos cruciales para la formacion
integral de los futuros médicos.

Se observa que la formacién médica en Colombia enfrenta de-
safios relacionados con la disponibilidad de espacios de practica
clinica, la pertinencia del curriculo y la capacidad resolutiva de
casos clinicos de los médicos generales. La articulaciéon de la edu-
cacién médica con las exigencias del sistema de salud es necesaria
para mejorar la calidad de la atencién y fortalecer la confianza de
los pacientes en los profesionales de la salud. Una revision del cu-
rriculo y una mayor inversion en escenarios de practica podrian
ser estrategias interesantes para cerrar la brecha existente y mejo-
rar la formacién médica en el pais.
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Ademas, los empleadores, incluyendo hospitales, clinicas y
aseguradoras, han sefialado que los recién egresados a menudo
carecen de una preparacidn practica suficiente, lo que se tradu-
ce en errores clinicos y en una baja capacidad resolutiva de casos
clinicos. Esta situacion afecta la calidad de los servicios médicos y
compromete la sostenibilidad del sistema de salud al incrementar
los costos y los riesgos asociados a demandas legales y el despres-
tigio institucional (Gémez y Pinto, 2017).

La desconfianza sobre algunos aspectos del sistema de salud,
segun lo explica Escobar (2016), se ha trasladado al rol del mé-
dico general, limitando su accién en un afdn por contener costos
y recursos, convirtiéndolo en un “remitidor” de pacientes hacia
las especialidades y subespecialidades, pese a que en las reformas
de requisitos de habilitacion, el Estado exige certificacion de com-
petencias como un requisito adicional al titulo de idoneidad que
otorgan las universidades para el ejercicio profesional y la habilita-
cién de funcionamiento como Prestadora de Salud.

En esta forma, los organismos de gobierno y control (Secre-
tarias de salud municipal y departamental, Ministerio de Salud,
Supersalud, entre otros) expresan su interés por modificar el én-
fasis de la atencidn en el factor curativo, para focalizar los esfuer-
zos en un modelo de caracter preventivo. Esto permitiria que no
se gastaran recursos innecesariamente dada la poca capacidad de
resolucidn, al anticipar las posibles complicaciones, con ayuda
de cultura de autocuidado promovida en los pacientes (Villegas
et al., 2013).

A pesar de que los procesos de formacion son permanente-
mente revisados, esto no sucede con los modelos de atencion en
salud. Por eso, las instituciones educativas tienen el deber de trans-
formar el curriculo, adaptandolo a las necesidades de un entorno
que exige mayor preparacion y evaluacion de las competencias.
No obstante, estos cambios terminan influidos por los modelos de
docencia servicio, que segun lo explica Escobar (2016):
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No favorece la calidad de la formacién como lo ha ma-
nifestado en multiples ocasiones Ascofame: hospitales
en los cuales confluyen estudiantes de multiples insti-
tuciones con proyectos educativos distintos donde fi-
nalmente predomina el modelo del hospital, que en la
mayoria de los casos no es un modelo profesor estruc-
turado. (p. 17)

La Ley Estatutaria de salud (2015), otorgd la autonomia a los
centros de formacion, lo que hace que la educacion sea una res-
ponsabilidad asociada con las competencias de los médicos, pues-
to que estas deben ser adecuadas, lo que requiere una excelente
capacidad resolutiva de casos clinicos, presente en el campo de
formacion y en el ejercicio profesional. Por consiguiente, a través
de la simulacién clinica se pueden adquirir las habilidades cogniti-
vas que responden a un déficit de conocimiento, y también las aso-
ciadas a la capacidad para llegar a un diagnodstico correcto y tomar
de decisiones adecuadas, esto se logra, especialmente, mediante el
trabajo en equipo. Es en la formacién cuando se deben adquirir y
poner en practica estas competencias, y no en situaciones criticas
de la practica clinica, lo que reduce los riesgos a los que pueden
terminar expuestos los pacientes (Lopez et al., 2013).

En este sentido, las facultades de medicina de todo el mundo
empiezan a recorrer un camino conjunto en el que la base de la
enseflanza se centra en el desarrollo de las competencias que el
profesional de la salud debe poner en practica en la practica la-
boral. Este proceso de formacién por competencias permite que
los objetivos de evaluacion se ajusten a las necesidades practicas
del ejercicio profesional como expresion de un trabajo articulado
entre las universidades y los centros de atencion hospitalaria (Cas-
tillo y Ramirez, 2020).

Las estrategias educativas tradicionales han mostrado ser in-
suficientes para abordar las complejidades del sistema de salud
actual (Davila, 2014). Se observa una necesidad apremiante de
implementar enfoques pedagégicos innovadores que prioricen
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el desarrollo de competencias integrales mediante herramientas
como la simulacion clinica y la anticipacidn. Estas estrategias de-
ben trascender los aspectos técnicos para incluir competencias
emocionales, sociales y éticas para garantizar una atencién médica
humanizada y efectiva.

El problema de investigacion se deriva de que, en el sistema de
salud y en el de educacidn se presentan cambios dinamicos que
responden a las necesidades bidireccionales de los campos. En
este sentido, la simulacion clinica se presenta como una estrategia
que favorece la comprension cognitiva y la practica, lo que Palés y
Gomar (2011) consideran como “la simulacién de un posible es-
cenario clinico mas o menos complejo, que permita la valoracion
de la formacién de una determinada accién” (p. 49). Sin embargo,
lo que se pretende no es implementar los escenarios de simulacion
como fase de entrenamiento, sino fomentar la anticipacion clinica
(concepto que se ira abordando en el transcurso del documento)
como herramienta de toma de decisiones.

La anticipacion clinica, como proceso de evaluacion cognitiva,
ayuda a prever las consecuencias de un acontecimiento a partir
de los saberes y de la practica, y permite integrar momentos de
intuicion, prediccion y deliberacién. Ademas, es una oportunidad
de evaluacidn en los programas de medicina de las instituciones de
educacion superior, segtin los resultados en el marco de un proce-
so de formacién por competencias.

La figura representa el acto educativo como un sistema social
dinamico que se moviliza a través de la comunicacion. En este
esquema, se destacan las interacciones entre los procesos de en-
seflanza y aprendizaje, los cuales se fortalecen mediante la “ense-
fnabilidad” de las ciencias y la “educabilidad” de las personas que
ensefan y de las que aprenden (profesores y estudiantes). Ambos
actores son entendidos como diversos desde perspectivas bioldgi-
cas (componentes del sistema nervioso central), sociales (deter-
minantes sociales de su rol), ambientales (factores ecoldgicos) y
mentales (emociones).
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Figura 1. Anticipacion clinica y diversidad: una innovacion
tedrica y préctica en la formacion médica.

Nota: La figura representa la relacidn ensefianza aprendizaje en un contexto donde los resultados esperados de
aprendizaje obedecen a la implementacidn de un proceso de anticipacion clinica.

En el ambito de la formacién médica, la anticipacion clinica se
propone como un mecanismo para integrar la intuicion, la pre-
diccién y la deliberacion en la toma de decisiones. Este enfoque
permite prever las consecuencias de las decisiones clinicas antes
de su implementacion, contribuye a la seguridad del paciente y
optimiza los resultados.

La construccidén de “maximos” de conocimiento puede rea-
lizarse a través de metodologias como entrevistas, encuestas y
grupos focales, aplicados en los sectores educativos del ambito
de la salud. Por otro lado, los “minimos” de formacién deben es-
tablecerse mediante consensos entre diversos actores del sistema
educativo y sanitario que aporten sus experiencias en sus con-
textos locales para desarrollar modelos que sean armonizados y
estandarizados.

Estas estrategias permiten responder a interrogantes como:
;Qué competencias se esperan de los médicos en diferentes terri-
torios y contextos? ;Coémo se puede garantizar que estas compe-
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tencias respondan a las necesidades locales y a las demandas glo-
bales?

Solo mediante la implementacién de un proceso formativo in-
tegral que considere las particularidades regionales y los estanda-
res internacionales, serd posible formar médicos capaces de res-
ponder a las necesidades del sistema de salud (Davila, 2014).

Jhon Jairo Botello Jaimes

Finalmente, este problema resalta la necesidad de adoptar un
enfoque pedagogico basado en el ciclo de aprendizaje experiencial
de Kolb (1984), que integra fases como la experiencia, la observa-
cidn reflexiva, la conceptualizacion abstracta y la experimentacion
activa. Este modelo busca responder a un interrogante: ;Como lo-
grar un aprendizaje significativo basado en la anticipacion clinica
que propicie el desarrollo de competencias y mejore los resultados
en los profesionales médicos en Colombia?

Propuesta y preguntas orientadoras

El presente libro producto de investigacion, plantea la cons-
truccion de un modelo educativo que integre la anticipacion cli-
nica, la ética del cuidado y la diversidad didactica, como ejes de la
formacion médica basada en la simulacion clinica. Este modelo
busca responder a las necesidades de los sistemas de salud y a las
demandas de una formacién médica integral, que desarrolle com-
petencias técnicas y, especialmente que forme profesionales con
competencias no técnicas, profesionales y disciplinares. La pro-
puesta se fundamenta en la ejecucion de estrategias pedagdgicas
que permitan crear escenarios de aprendizaje donde los estudian-
tes puedan desarrollar habilidades criticas, reflexivas y emociona-
les, necesarias para enfrentar los desafios de la practica médica
con un enfoque humanista y preventivo. Este modelo considera
tres dimensiones:

1. Formacion mediada por la ética del cuidado: Priorizar una
practica médica que considere el paciente desde una pers-
pectiva integral, enfocaindose en su bienestar fisico, emo-
cional y social. La formacién médica actual enfrenta el
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desafio de integrar una ética del cuidado que priorice una
vision holistica del paciente, que abarque su bienestar fisico
y también sus dimensiones emocional y social. Este enfoque
promueve una practica médica compasiva que reconoce la
vulnerabilidad de los seres humanos y la necesidad de res-
ponder a ella mediante el cuidado. La ética del cuidado, de-
sarrollada por Carol Gilligan (2013), enfatiza las relaciones
y la responsabilidad hacia los demas segun una moral basa-
da en la empatia y la atencidn a las necesidades del otro. En
medicina, esta perspectiva se traduce en una atencion que
va mas alla de la mera aplicacién técnica y que incorpora la
comprension de la experiencia del paciente y una respuesta
sensible a su sufrimiento. La implementacidn de esta ética
en la formacion médica implica adoptar practicas que fo-
menten la reflexion ética, la empatia y la compasiéon para
una atencion integral y de calidad. Garcia (2020) sefiala que
la relacién entre cuidado y compasion es consustancial y
que la protocolizacion excesiva de las practicas de enferme-
ria puede alejar al cuidado de su verdadera esencia, la ética
de la compasion. Por eso, es preciso que la educacion médi-
ca incorpore estos principios y forme profesionales capaces
de brindar una atencién que reconozca y valore la totalidad
del ser humano.

Diversidad en los estilos y las estrategias diddcticas: adaptar la
ensefanza a las necesidades y los contextos de los estudian-
tes, de tal forma que se respeten sus estilos de aprendizaje
y se promuevan los enfoques interdisciplinarios. La diver-
sidad de estilos y estrategias didacticas permite adaptar la
ensefanza a las necesidades y los contextos de los estudian-
tes, respetando sus estilos de aprendizaje y promoviendo
enfoques interdisciplinarios. Botello et al. (2020) resaltan la
necesidad de una formacion médica que desarrolle las com-
petencias técnicas y también las competencias no técnicas.
Este enfoque requiere estrategias didacticas que respondan
a las particularidades de cada estudiante en su contexto
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educativo. En el libro “Reorientacién de la educacion médi-
ca, Botello et al. (2020) proponen transformar los modelos
educativos tradicionales hacia enfoques flexibles centrados
en el estudiante. Esta reorientacidon implica reconocer la di-
versidad de estilos de aprendizaje y la necesidad de estra-
tegias didacticas que integren disciplinas y fomenten una
comprension holistica y contextualizada del conocimiento
médico. Al respetar los estilos de aprendizaje individuales
y promover la inclusién de enfoques interdisciplinarios, se
facilita una educacién inclusiva y efectiva. Esto enriquece
la experiencia educativa de los estudiantes y contribuye a la
formacidn de profesionales de la salud competentes y sensi-
bles a las complejidades del entorno sanitario.

3. Simulacion clinica como herramienta central: disefiar expe-
riencias de aprendizaje que permitan a los estudiantes anti-
cipar situaciones clinicas reales. En esta forma, se fortalecen
sus competencias técnicas y su capacidad de analisis, ges-
tion emocional y toma de decisiones bajo presion.

El modelo también aborda los desafios actuales de la educacién
médica, como la falta de integracion entre el sistema educativo y
el sistema de salud, la desconexion entre los curriculos formativos
y las necesidades del contexto clinico y la creciente necesidad de
fomentar competencias genéricas, especificas y transversales que
segun los estandares internacionales de calidad.

Esta propuesta se propone transformar la educacion médica
desde una perspectiva holistica, integradora y contextualizada,
orientada a formar profesionales capaces de responder de manera
ética, técnica y emocional a los retos del ejercicio médico.

La figura corresponde al esquema general inductivo de la anti-
cipacion clinica como estrategia para mejorar los procesos forma-
tivos de los estudiantes de medicina y asumir el rol de profesiona-
les de la salud.
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Figura 2. Propuesta de anticipacién clinica y diversidad: una
innovacion teodrica y practica en la formacién médica

La figura ofrece una representacion visual del proceso educati-
vo en términos pedagogicos y los resultados de aprendizaje. Cabe
destacar tres componentes: el saber, el hacer y el ser. Estos elemen-
tos son claves para el desarrollo de competencias en los estudian-
tes, segun los principios teéricos y practicos expuestos, especial-
mente en el contexto de la formacion en diversidad basada en la
simulacion clinica. La estructura central establece un marco pe-
dagogico que conecta la ensefianza con el aprendizaje, con énfasis
en los resultados de ambos procesos. En este contexto, se destacan
tres ejes principales:
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Saber (conocimiento): vinculado al campo disciplinar, re-
presenta los fundamentos tedricos y conceptuales que con-
forman la base del aprendizaje en las ciencias de la salud.

Hacer (desemperio): relacionado con el componente profe-
sional, este eje enfatiza las habilidades practicas que se de-
sarrollan y se aplican en situaciones reales o simuladas.

Ser (formacion integral): se enfoca en la construccion de va-
lores, actitudes y competencias éticas que guian la actua-
cion del futuro profesional en un marco de responsabilidad
social y humanista.

Ademas, la figura proporciona un marco adecuado para com-
prender como la simulacion clinica integra estos tres componentes
en un entorno educativo que promueve el desarrollo integral del
estudiante. En este modelo:

El saber se fortalece a través de la exposicion a marcos teo-
ricos so6lidos que guian la comprension de casos clinicos si-
mulados.

El hacer se pone en practica mediante la ejecucion de pro-
cedimientos clinicos, la toma de decisiones y la resolucién
de problemas en escenarios controlados.

El ser se cultiva mediante la reflexion ética, la empatia y la
gestion de emociones, promovidas en el didlogo reflexivo
posterior a las actividades de simulacion.

Las emociones y las interacciones formativas

Es preciso resaltar las emociones primarias y secundarias
en el aprendizaje, un aspecto clave en la formacion médica.
Las emociones primarias, como el miedo o la sorpresa, pueden
surgir durante la exposicién a escenarios simulados, mientras
que las emociones secundarias, como la satisfaccion o la frus-
tracidn, estan vinculadas al proceso de reflexién y aprendizaje.
Estas emociones son canalizadas a través de las interacciones
formativas, que permiten a los estudiantes contextualizar sus
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experiencias, aprender de sus errores y fortalecer su capacidad
de anticipacidn.

La figura articula los conceptos teéricos discutidos a lo largo
de mi tesis, como la ética del cuidado, la diversidad didactica y los
modelos de aprendizaje experiencial (Kolb, 1984; Honey y Mum-
ford, 1986). En esta forma, se crea una representacion visual de
cdmo estos elementos se integran para armar un modelo educati-
vo que responda a las demandas del sistema de salud y a las nece-
sidades formativas de los estudiantes.

o Saber y situaciones problema: permite contextualizar el co-
nocimiento en problemas reales.

» Hacer y desemperio: enfatiza la practica como herramienta
para consolidar habilidades técnicas y no técnicas.

o Ser y formacion ciudadana: fomenta el desarrollo de una
identidad profesional ética y comprometida.

o La figura sintetiza los principios que sustentan esta pro-
puesta de formacion en diversidad basada en la simulacion
clinica. Su inclusiéon refuerza la argumentacion tedrica, y
ofrece una guia visual para comprender cémo se interrela-
cionan los componentes del proceso educativo en el contex-
to de la educacion médica.
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Marco teorico

En este marco tedrico, se exponen las principales categorias
que se emplean en la investigacion y, mediante esta exposicion,
se adopta la postura conceptual que se sigue en el analisis de la
informacién obtenida. Se parte de una categoria pedagdgica que
es el aprendizaje, como el centro de la actividad académica uni-
versitaria, puesto que, desde Maria Montessori (2006) y Ovidio
Decroly (1930), a principios del siglo XX, la educacién se centra
en el aprendizaje y la ensefianza se considera como una estrategia
entre otras para ese aprendizaje.

En la formacién médica, se consideran conceptos como la an-
ticipacion clinica y el enfoque sistémico. La primera se refiere a la
practica médica en la actividad clinica y el segundo a la relacion
del sistema educativo con otros sistemas de la practica médica y
del entorno general de salud. En la formacién médica, ademas, se
consideran las emociones relacionadas con el aprendizaje como
una dupla clave que requiere trabajarse de manera especial, puesto
que el médico esta sometido a un vinculo con el enfermo y con la
enfermedad que afectan su sensibilidad.

La formacion alrededor de minimos se propone como manera
de mediar en una diversidad pedagdgica, didactica y curricular
en la que no es posible acordar ideales totales, sino negociar unos
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minimos que permitan un didlogo intercultural productivo y una
practica médica en funcidn de la salud.
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En los aspectos éticos, se propone pasar de una ética deonto-
légica que se centra en una vision bioldgica del ser humano, a una
ética del cuidado, que considere el estudiante, el médico y el pa-
ciente como dignos de una atencién centrada en el cuidado.

En sintesis, la formacion en ciencias de la Salud apunta a una
formacidn por competencias y resultados de aprendizaje, mediada
por el didlogo y por una actitud de prevencion y orientada al bien-
estar del paciente y del médico.

1.1 Aprendizaje

La pedagogia, entendida como una disciplina intrinsecamente
ligada ala vida cotidiana, no puede ser comprendida mediante una
definicién estatica, sino en la capacidad de apropiar, transformar
y construir el concepto segtn el contexto y la reflexién individual
y colectiva (Villada, 2007). Mas alla de un conjunto de técnicas,
la pedagogia es una practica que busca transformar la concien-
cia desde la realidad superficial hacia su esencia mas profunda.
En este sentido, la pedagogia no es solo transmitir conocimientos,
sino actuar sobre los objetos del aprendizaje con intenciones de
transformacion, desarrollo y formacién.

En la formacion clinica, esta concepcion de la pedagogia es cri-
tica, puesto que las decisiones del médico afectan la vida del otro.
Por ello, el aprendizaje debe fundamentarse en las estructuras ra-
cionales y cognitivas, y también en una interpretacion subjetiva y
humanista de lo que implica ser un profesional de la salud.

Desde una perspectiva neurocientifica, aprender es activar el
sistema nervioso central, donde miles de millones de neuronas
se interconectan para procesar informacién y producir respues-
tas adaptativas (Villada, 2007). Este proceso puede dividirse en
tres fases: aprendizaje inicial, aprendizaje transitorio y aprendiza-
je posterior, cada una de las cuales construye progresivamente la
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capacidad de integrar y aplicar conocimientos en contextos com-
plejos.

En la formacién médica, los estudiantes suelen mostrar varia-
ciones significativas en su confianza y autoestima. Estas diferen-
cias enfatizan la necesidad de disefiar estructuras pedagdgicas que
desarrollen competencias técnicas y que también promuevan un
aprendizaje equitativo, donde el énfasis se sitte en la utilidad y la
aplicabilidad del conocimiento adquirido, mas alla de los resulta-
dos evaluativos (Varela et al., 2015).

1.1.1 Aprendizaje significativo

El aprendizaje significativo, segin Ausubel (1985), es una ma-
nera en que se suele aprender, al integrar conocimientos previos
con nuevos conceptos, lo que permite crear estructuras cognitivas
solidas y perdurables. En el drea clinica, este enfoque valora lo que
el estudiante ya sabe y prioriza la creacion de ambientes seguros
donde el error sea una oportunidad de crecimiento y no una fuen-
te de ansiedad (Amaya, 2012). Estos ambientes de aprendizaje fa-
vorecen la exploracidn activa y el desarrollo de competencias que
trascienden lo académico al incorporar componentes emocionales
y practicos.

El Aprendizaje Basado en Problemas —ABP-, también cono-
cido como Aprendizaje basado en el paciente, es una estrategia
efectiva en la formacion clinica. Esta metodologia, fundamentada
en los trabajos de Barrows y Tamblyn (1980), se centra en el razo-
namiento clinico para la soluciéon de problemas médicos, lo que
promueve un aprendizaje activo y centrado en el estudiante (Mar-
tinez, 2006). En este contexto, la simulacion clinica es un recurso
clave para reforzar las competencias diagndsticas, terapéuticas y
de seguimiento.

1.1.2 La integracion como clave del aprendizaje

Un aspecto del aprendizaje que se suele pasar por alto es la in-
tegracion, que es el proceso mental mediante el cual los estudian-
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tes combinan conocimientos, habilidades y destrezas para resolver
problemas clinicos nuevos. La integraciéon implica una moviliza-
cién armonica de elementos cognitivos diversos, lo que la vuelve
el eje central del modelo de anticipacidn clinica que permite a los
estudiantes enfrentar situaciones diversas de manera eficiente y re-
flexiva (Morales y Acosta, 2015).
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Norman (en Morales et al., 2015) introduce el concepto de
“transfer” como la capacidad de aplicar conocimientos previos
en contextos diferentes, y resalta una formacion que trascienda la
simple acumulacion de informacién. En este sentido, la educacion
clinica debe ser un espacio de integracion y aplicacidn practica,
donde los estudiantes puedan experimentar, reflexionar y cons-
truir nuevos saberes que respondan a las demandas del ejercicio
profesional.

1.1.3 Hacia un aprendizaje profundo

La diferencia entre un aprendizaje profundo y uno superficial
es crucial en la formacion médica. Segun Diaz (1984), el apren-
dizaje profundo se caracteriza por una motivacion intrinseca ha-
cia la comprensién del contenido, mientras que el aprendizaje su-
perficial se centra en cumplir requisitos académicos a través de
la memorizacién mecdanica. En contraste, un estilo de aprendizaje
estratégico busca maximizar las calificaciones, pero puede carecer
de profundidad conceptual.

En este contexto, el aprendizaje clinico debe promover un esti-
lo profundo que fomente la comprension y la aplicacion reflexiva
del conocimiento. Esto incluye el desarrollo de competencias cog-
nitivas y motivacionales, y la capacidad de transferir estos apren-
dizajes a escenarios clinicos complejos (Varela et al., 2015).

La ensefianza en este modelo debe ser estimulante, creativa e
innovadora, y debe priorizar la aplicabilidad y la relevancia de los
contenidos (Perea, 2015). Ademas, debe incorporar una didactica
que valore el proceso y el producto del aprendizaje, para garan-
tizarles a los estudiantes que desarrollen las habilidades técnicas
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necesarias y también una comprensién holistica de su rol como
profesionales de la salud.

En resumen, el aprendizaje en la formacién médica requie-
re un enfoque integral que combine pedagogia reflexiva, estra-
tegias significativas y metodologias activas como el ABP vy la si-
mulacién clinica. Solo asi es posible garantizar una formacién
que prepare a profesionales que enfrenten los retos técnicos
de su practica, y especialmente que respondan a las compleji-
dades éticas, sociales y emocionales inherentes a la medicina.

1.1.4 Modelo de aprendizaje de Kolb

El Modelo de aprendizaje de Kolb (1984) es una teoria influ-
yente en el campo de la educacién y la formacién profesional,
pues ofrece una vision integral sobre la forma como las expe-
riencias individuales pueden ser transformadas en conocimiento
practicoy aplicable. Este modelo comprende el aprendizaje como
un proceso ciclico que integra la experiencia, la observacion re-
flexiva, la conceptualizacion abstracta y la experimentacion ac-
tiva. En esta forma, busca abordar la interaccion dindmica entre
los factores contextuales, emocionales y cognitivos que influyen
en el aprendizaje.

En la formacion médica, el modelo de Kolb se reconoce como
una herramienta para estructurar un enfoque pedagégico orienta-
do al desarrollo de competencias clinicas. En este sentido, permite
preparar al estudiante para enfrentar las complejidades y las pre-
siones de los entornos clinicos antes de su incorporacion profesio-
nal. Este concepto se relaciona con el de anticipacion clinica, en el
cual se busca que el futuro médico se enfrente a situaciones simu-
ladas que fomenten la reflexidn y el analisis previo a la practica en
escenarios reales.

Kolb identifica cuatro estilos principales de aprendizaje que ex-
presan diferentes formas en las que las personas procesan la infor-
macion y aplican el conocimiento:



38

Jhon Jairo Botello Jaimes

1. Estilo divergente: se caracteriza por el énfasis en la experien-
cia y la observacion reflexiva. Este estilo se da especialmen-
te en estudiantes que prefieren explorar varias perspectivas
antes de tomar decisiones. Las personas con un estilo de
aprendizaje divergente se benefician de entornos interacti-
vos, donde puedan debatir ideas y conceptos, pero enfren-
tan desafios en situaciones clinicas que requieren juicios ra-
pidos y precisos por la falta de un enfoque en competencias
especificas.

2. Estilo asimilador: este estilo destaca la conceptualizacion
abstracta y el analisis logico. Su fortaleza reside en la capa-
cidad de comprender teorias complejas y procesar datos de
manera estructurada. Sin embargo, su enfoque no incluye
la intuicién ni las habilidades practicas, lo que puede difi-
cultar su desempefio en escenarios clinicos impredecibles,
donde la anticipacion y la adaptabilidad son esenciales.

3. Estilo convergente: este estilo combina la conceptualizacion
con la experimentacion activa. Los estudiantes tienden a re-
solver problemas aplicando teorias de manera practica. En
el contexto médico, se trata de un enfoque analitico para la
resolucion de casos clinicos, pero pueden requerir apoyo
para desarrollar habilidades de anticipacién, puesto que su
enfoque se centra en la comprobacién mas que en la proac-
tividad.

4. Estilo acomodador: este estilo se caracteriza por la preferen-
cia por la experimentacidn activa y la experiencia concre-
ta. Los estudiantes acomodadores suelen ser innovadores y
adaptables, lo que les permite manejar situaciones de cam-
bio constante. Sin embargo, su inclinacion hacia la explora-
cién y el descubrimiento puede ser un obstaculo al tomar
decisiones clinicas rapidas, debido a la falta de estructura
en su enfoque.

El modelo de aprendizaje de Kolb (1984), junto con los estilos
de Honey y Mumford (1986), permite comprender cémo los es-
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tilos de aprendizaje pueden adaptarse y potenciarse en un entor-
no de formacién médica. Honey y Mumford afiaden dimensiones
practicas al marco de Kolb al resaltar los estilos activo, reflexivo,
pragmatico y tedrico, que refuerzan la conexién entre los enfoques
pedagdgicos y las competencias requeridas en la practica clinica.

En sintesis, el modelo de Kolb ofrece un marco conceptual para
entender las diferencias individuales en el aprendizaje, y también
subraya la necesidad de estructurar programas de formacién que
promuevan la integracion de estilos diversos. En el ambito médico,
esta integracion promueve un aprendizaje significativo que prepa-
ra a los estudiantes para enfrentar la complejidad y la diversidad
de los entornos clinicos, asegurando que posean conocimientos
solidos y la capacidad de aplicarlos en situaciones reales y dina-
micas.

1.1.5 Modelo complementario de Honey y Mumford

El modelo de Honey y Mumford (1986) es una extension de las
teorias de Kolb (1984), que ofrece un marco mas detallado y prac-
tico para comprender cdmo los estudiantes procesan la informa-
cion y desarrollan habilidades en la formacién médica. Este mo-
delo considera la experiencia individual del estudiante, y también
incorpora las dinamicas de preparacion y practica en el aula, con
un enfoque que puede relacionarse directamente con las estrate-
gias de anticipacidén clinica y simulacién médica. A partir de esta
aproximacion, los autores identifican cuatro estilos de aprendizaje:
activo, reflexivo, pragmatico y tedrico, cada uno con caracteristi-
cas especificas que los vinculan al desarrollo de competencias.

o Estilo Activo. El estilo activo describe a un estudiante que
se involucra en la experimentacion, especialmente cuan-
do esta ofrece oportunidades para adquirir nuevos cono-
cimientos. Estos estudiantes son dindmicos, abiertos y sin
prejuicios hacia nuevas experiencias, lo que les permite asi-
milar informacion y convertirla en aprendizajes practicos.
En un contexto de formacion médica, este estilo se relacio-
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na con escenarios dinamicos de simulacién clinica, en los
que el estudiante puede participar activamente en activida-
des disenadas para replicar situaciones reales. Este enfoque
fomenta la consolidacion de competencias necesarias para
enfrentar la complejidad de la practica médica, incluyendo
la toma de decisiones en entornos de alta presion.

Estilo Reflexivo. El estilo reflexivo estd asociado con estu-
diantes que priorizan la observacion y el analisis como pi-
lares de su aprendizaje. Estos estudiantes tienden a evaluar
situaciones desde multiples perspectivas antes de actuar, lo
que indica su capacidad para el razonamiento 16gico. En el
ambito médico, este estilo permite desarrollar la anticipa-
cién clinica, pues permite integrar conocimientos previos
con nuevas experiencias y predecir posibles resultados.
Ademas, garantiza una base sdlida para tomar decisiones
clinicas fundamentadas y proactivas, cruciales en entornos
hospitalarios.

Estilo Pragmadtico. El estilo pragmatico se caracteriza por un
enfoque orientado a la accién y la aplicacion practica del
conocimiento. Estos estudiantes buscan soluciones rapidas
y eficaces, pues se centran en la resoluciéon de problemas
practicos. En la formaciéon médica, el estilo pragmatico
puede ser util para la simulacion clinica, donde los estu-
diantes son desafiados a aplicar sus conocimientos en esce-
narios simulados que replican condiciones reales. Aunque
este enfoque puede implicar riesgos en la formacidn, su in-
tegracion en un modelo de anticipacion bien estructurado
puede fortalecer la seguridad y la preparacion de los futuros
médicos, pues mejora su capacidad para responder a las de-
mandas del sistema de salud.

Estilo Teorico. El estilo tedrico se asocia con estudiantes que
prefieren un enfoque sistematico y légico para integrar sus
conocimientos. Estos alumnos tienden a estructurar sus
ideas y a vincularlas con teorias establecidas, lo que les per-
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mite alcanzar conclusiones bien fundamentadas y practi-
cas. En el ambito clinico, este estilo es altamente compatible
con los principios de anticipacion, ya que los estudiantes
tedricos estan equipados para analizar casos complejos,
formular hipdtesis diagnosticas y planificar estrategias de
tratamiento basadas en pruebas. Este enfoque contribuye
significativamente al desarrollo de competencias clinicas
avanzadas y a la consolidacidn de una practica médica ba-
sada en la investigacion.

1.1.6 La formacion médica y la anticipacion clinica

El estilo de aprendizaje de Honey y Mumford en la formacion
médica permite un enfoque personalizado que reconoce las forta-
lezas y los avances de cada estudiante. En la anticipacion clinica,
estos estilos proporcionan una base para disefar estrategias peda-
gogicas que promuevan un aprendizaje significativo y adaptativo.
Por ejemplo, los estudiantes activos y pragmaticos pueden bene-
ficiarse de escenarios de simulacién dinamicos, mientras que los
reflexivos y tedricos pueden enfocarse en el analisis de casos com-
plejos y la elaboracién de planes de accion.

Este modelo, complementado con las teorias de Kolb, ofrece
una perspectiva integral que refuerza la conexion entre la for-
macién académica y las competencias requeridas en la practica
clinica. Al fomentar la autonomia, la capacidad de resolucion de
problemas y la reflexién critica, se sientan las bases para formar
médicos competentes y preparados para enfrentar los desafios de
un sistema de salud en constante evolucidn.

1.2. Los roles del estudiante y del profesor

La interaccion entre el estudiante y el profesor en el sistema
educativo y el sistema de salud desempefia un papel central en la
consolidacion de procesos de aprendizaje efectivos y adaptativos.
Ambos actores sociales tienen responsabilidades complementarias
que se dan en funcion de sus roles especificos y del contexto en el
que operan. Estas interacciones estin mediadas por una serie de
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factores estructurales y dindmicos que, al integrarse, conforman
sistemas complejos en los que los estimulos sensoriales, emocio-
nales y cognitivos desempefian un papel clave.

Desde una perspectiva sistémica, tanto el estudiante como el
profesor son interdependientes de un sistema que se configura a
través de la comunicacién y la interaccion constante. En el sistema
educativo, los estimulos vitales, sensoriales y emocionales contri-
buyen a la percepcion que define los procesos de aprendizaje. En el
sistema de salud, factores como la identidad, el espacio y el tiempo
delinean el contexto donde estas interacciones ocurren. En este
marco, el estudiante se reconoce como alguien que aprende y que
ensefia simultaneamente, mientras que el profesor también apren-
de en un proceso reciproco que busca responder a las necesidades
de un entorno dindmico y complejo.

1.2.1 Dimension neuro educativa en los roles del aprendizaje

Antonio Damasio (2010) plantea una conexioén intrinseca en-
tre el aprendizaje y el funcionamiento del cerebro y propone el
concepto de neuroeducacion. Este enfoque se centra en cdmo los
impulsos eléctricos y las redes neuronales actiian como mediado-
res en los procesos de adquisicion de conocimientos y desarrollo
de competencias. Segin Damasio, el cerebro no solo es el érgano
que almacena informacion, sino también el centro donde se pro-
cesan las emociones y se generan experiencias que contribuyen al
aprendizaje.

Damasio resalta que “los estados mentales y cerebrales son
equivalentes” y que las neuronas, organizadas en tejidos, trazan
mapas y producen imagenes que configuran las bases de la mente
y la conciencia. En este sentido, la evolucion del cerebro humano
se divide en tres niveles interrelacionados: cerebro, mente y con-
ciencia. Cada uno de estos niveles juega un papel crucial en la re-
gulacion de las emociones, la toma de decisiones y la construccion
del conocimiento.
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Las emociones, entendidas como reguladores del placer y el
dolor, son fundamentales para el aprendizaje porque determinan
el grado de atencién y motivaciéon del estudiante. Este enfoque
neuro educativo es relevante en la formacién médica, donde la
adquisicion de competencias depende del conocimiento teérico y
de la capacidad del estudiante para integrar aspectos emocionales,
sociales y cognitivos en su practica profesional.

1.2.2 Interaccion dindmica entre estudiante y profesor

La relacion entre el estudiante y el profesor se fundamenta en
un didlogo constante que va mas alld de la transmisién unidirec-
cional de conocimientos. El profesor no solo facilita el acceso a
nuevos conceptos, sino que también actila como un guia que pro-
mueve la reflexion critica, la autonomia y la autorregulacién en
el estudiante. Por su parte, el estudiante aporta perspectivas tni-
cas, basadas en su experiencia previa y su contexto individual, de
modo que se enriquece el proceso educativo.

En esta forma, es preciso reconocer que no existe sistema edu-
cativo sin entorno, esto implica que tanto el estudiante como el
profesor deben ser capaces de adaptarse a las exigencias del entor-
no para buscar soluciones conjuntas que integren el aprendizaje
tedrico y la practica aplicada. Esta vision holistica permite que los
roles de ambos actores sociales correspondan a los objetivos del
sistema educativo y del sistema de salud, y creen un espacio don-
de las competencias adquiridas sean pertinentes, significativas y
transferibles.

1.3 El enfoque sistémico en la formacion médica

La incorporacion de un enfoque sistémico y neuro educativo
en la formaciéon médica tiene implicaciones en la calidad de la
educacion. Este enfoque promueve la integracion de conocimien-
tos tedricos con habilidades practicas, pues favorece la compren-
sién y contextualiza los problemas de salud. Ademads, al fomentar
la interaccidn entre el estudiante y el profesor, se fortalece la capa-
cidad de ambos para adaptarse a los retos de un entorno dinamico,
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y contribuye asi a la mejora continua del sistema educativo y del
sistema de salud.

Los roles del estudiante y el profesor en la educacion no son es-
taticos sino dindmicos y complementarios. Su interaccion, media-
da por factores cognitivos, emocionales y sociales, define el éxito
del proceso educativo y la calidad de los resultados. Los principios
neuro educativos y el enfoque sistémico en la formacién médica
son avances significativos para construir un modelo educativo in-
tegral, efectivo segun las necesidades actuales.

1.3.1 El funcionamiento del cerebro en los procesos de formacion

El estudio del cerebro en los procesos educativos ha permitido
profundizar en la comprension de cdmo los factores biologicos y
cognitivos influyen en la adquisicion del conocimiento y el desa-
rrollo de competencias. En este contexto, las estrategias pedagdgi-
cas y metodologicas deben adaptarse para maximizar el impacto
del aprendizaje. Es preciso destacar el papel de la neuroeducacion
como puente entre las ciencias cognitivas y la ensefianza. Desde
esta perspectiva, la obra de autores como Niklas Luhmann (1992)
resalta las relaciones entre profesores y estudiantes y promueve un
intercambio de saberes que supere el rol tradicional del estudiante
como receptor pasivo de informacion.

1.3.2 Funcionamiento del cerebro y neuroeducacion

La neuroeducacién ha surgido como una disciplina clave en
la comprension del aprendizaje en contextos educativos, especial-
mente en areas complejas como la formaciéon médica. Antonio
Damasio (2010) ofrece una visién detallada del cerebro que des-
cribe su anatomia y su funcionamiento para entender los procesos
de aprendizaje. El cerebro, compuesto por dos hemisferios conec-
tados por el cuerpo calloso, esta recubierto por la corteza cerebral,
que se organiza en cuatro lébulos principales. Ademas, estructuras
como la amigdala, el hipocampo, el talamo y el hipotalamo desem-
pefian funciones criticas en la regulaciéon emocional, la memoria
y el aprendizaje.
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En este sistema, transmiten sefiales electroquimicas entre las
neuronas, de modo que trazan mapas neuronales. Estos mapas
representan informacién y producen imagenes que son proce-
sadas por la conciencia. Segiin Damasio (2010), las emociones
y los sentimientos actian como mecanismos reguladores que
facilitan la percepcion y el analisis de estimulos externos e in-
ternos que integran experiencias sensoriales y emocionales en
el aprendizaje.

La interaccion entre las funciones cerebrales y la educacion im-
plica que el aprendizaje no es solo cognitivo, sino también emo-
cional y contextual. Los mapas neuronales, descritos por Damasio
como redes de nodos interconectados, permiten transformar los
estimulos en conocimiento. En medicina, la capacidad de antici-
par y responder a situaciones complejas requiere integrar las expe-
riencias previas, la intuicion y las habilidades practicas.

1.3.3 La neurociencia y las emociones en el aprendizaje

Las emociones son centrales en la movilizacién de recursos
cognitivos y motivacionales. Garcia (2019) considera que las emo-
ciones son respuestas adaptativas a estimulos internos o externos,
pues actuan como traductores de informacion que guian la accién
y la toma de decisiones. En el contexto educativo, estas emociones
facilitan el aprendizaje y condicionan su efectividad. Por ejemplo,
un entorno educativo que fomente emociones positivas puede po-
tenciar la atencidn, la memoria y la creatividad, mientras que uno
que cause estrés o ansiedad puede inhibir estos procesos.

Esta relacidon entre emociones y aprendizaje permite disefiar
ambientes educativos que consideren los aspectos cognitivos y los
afectivos. Para los neurocientificos, las emociones son fenomenos
de sobrevivencia y herramientas esenciales para la adaptacion y el
desarrollo personal y profesional. En el ambito médico, esto ad-
quiere una relevancia particular porque las competencias clinicas
dependen del conocimiento técnico y de la capacidad para gestio-
nar las emociones en situaciones de alta presion.



46

Jhon Jairo Botello Jaimes

1.3.4 Conexion entre la estructura cerebral y los procesos educativos

La comprension de la estructura y la funcién del cerebro per-
mite relacionar sus capacidades con las dinamicas educativas. Tan-
to profesores como estudiantes requieren estimulos similares para
alcanzar dptimos resultados, aunque desempeiien roles diferentes
en el sistema educativo. Esto implica que los factores enddgenos
(como la memoria y la atencién) y exdgenos (como el entorno y
los recursos pedagogicos) deben integrarse de manera armdnica
para optimizar el aprendizaje.

En este sentido, la neuroeducaciéon proporciona un marco para
entender como aprende el cerebro y ofrece estrategias para disefiar
curriculos que aprovechen mejor estas capacidades. Por ejemplo,
el uso de simulaciones clinicas y otros enfoques basados en la ex-
periencia puede estimular las conexiones neuronales y fortalecer
las competencias necesarias para la practica profesional.

El funcionamiento del cerebro y su relacién con el aprendizaje
son criticos en la formacién y practica médica. La integracién de
conocimientos neurocientificos en la educacién permite mejorar
la adquisicién de competencias y promover un aprendizaje mas
significativo y adaptado a las necesidades del entorno. Al com-
prender cdmo interactiian las emociones, las experiencias sen-
soriales y las funciones cerebrales, es posible disefiar estrategias
pedagdgicas, curriculares y didacticas que potencien el desarrollo
personal y profesional, pues contribuyen a la formacién de profe-
sionales de la salud bien preparados y conscientes de su impacto
en la sociedad.

1.4 Emociones y aprendizaje

En la actualidad, la gestién emocional es un componente cen-
tral de los procesos de formacion por la relevancia del manejo
emocional en las relaciones interpersonales y por la necesidad
de comprender las reacciones fisiologicas y neuroldgicas que el
cerebro produce ante diversas situaciones. Segin Lopez y Lopez
(2018), las interacciones entre profesores y estudiantes conforman
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una valiosa oportunidad para explorar formas en las que la expe-
riencia se convierte en un modelo de aprendizaje significativo. Sin
embargo, resaltan que es en la actividad practica, particularmente
en escenarios de simulacion clinica, donde se enriquece el conoci-
miento conceptual y se fortalecen los procedimientos y los valores
del aprendizaje.

De acuerdo con Damasio (2011), “las emociones no nacen, sino
que son parte de un sistema automatizado que permite reaccionar
ante el mundo de forma inmediata, sin necesidad de pensar, algo
con lo que el ser humano viene dotado desde el nacimiento” (p.
12). Esto significa que las emociones son un mecanismo biolégico
que incluye estimulos, respuestas, castigos, recompensas y motiva-
cién. Asi, las emociones conforman un sistema de regulaciéon que
influye en las acciones y las decisiones. Estas emociones pueden
ser primarias, como el miedo o la alegria, y sociales como la com-
pasion o el orgullo.

1.4.1 Clasificacion de las emociones segiin Damasio

Damasio (2010) propone una clasificacion de las emociones en
primarias y secundarias. Las primarias, también conocidas como
tempranas, innatas o pre-organizadas, dependen del sistema lim-
bico, especialmente de la amigdala y la corteza cingulada. Estas es-
tructuras producen respuestas internas ante estimulos, que inclu-
yen reacciones musculares, viscerales y autdnomas, y la activacion
de los nucleos neurotransmisores y el hipotalamo, encargado de
regular las respuestas endocrinas y quimicas mediante el torrente
sanguineo.

Las emociones secundarias, conocidas como adultas, son com-
plejas y se desarrollan gradualmente sobre la base de las emociones
primarias. En estas, se forman imagenes mentales que desencade-
nan cambios organicos por la liberaciéon de péptidos moduladores
desde el cerebro hacia la sangre (Damasio, 2011). Este procesa-
miento requiere activar las cortezas frontales y la integracion de
estructuras primitivas para originar nuevos mecanismos adaptati-
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vos. En el aprendizaje, el uso de presaberes y saberes practicos es
crucial para resolver situaciones, pues permite una mejor toma de
decisiones basada en el control emocional adquirido como com-
petencia, especialmente en espacios de anticipacion clinica.

1.4.2 Emociones y sentimientos: una distincion clave

Damasio (2010) establece una distinciéon entre emociones y
sentimientos. Las emociones son capaces de generar sentimientos
si la persona esta consciente y alerta, pero no todos los sentimien-
tos originan emociones. Para que una emocién se transforme en
sentimiento, es necesario que las sefiales neuronales provenientes
de las visceras, los musculos, las articulaciones y los neurotrans-
misores lleguen a los nucleos subcorticales y a la corteza cerebral,
donde se procesan a través de rutas endocrinas y séricas.

En este sentido, las emociones primarias son claves para el
aprendizaje porque son la base sobre la cual se construyen las
emociones secundarias y los sentimientos. Este proceso permite
integrar experiencias previas y emocionales en nuevas situaciones,
pues optimiza la resolucion de problemas y fortalece las compe-
tencias necesarias para situaciones complejas. Esto es relevante en
la formacién médica, donde el manejo adecuado de las emociones
y la regulacion de los sentimientos son claves en la toma de deci-
siones efectivas y seguras.

En la formacién médica, la gestion emocional, como una com-
petencia en los procesos de formacion médica, responde a la ne-
cesidad de desarrollar habilidades técnicas y a la preparacion de
los profesionales para responder con eficacia ante situaciones de
alta presién emocional. La simulacion clinica permite entrenar las
competencias técnicas y las no técnicas especialmente las emocio-
nales, y fomenta la integracién de conocimientos, habilidades y
actitudes necesarias para un desempefo ético y profesional en la
practica médica.

En sintesis, el estudio de las emociones y su relacién con el
aprendizaje ofrece una perspectiva integral sobre cémo el cerebro
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regula las respuestas ante estimulos externos e internos, lo que for-
talece el desarrollo cognitivo y emocional. Al integrar estas com-
petencias en la formacion médica, se promueve una educacion ho-
listica que prepara a los estudiantes para enfrentar los desafios del
entorno clinico con confianza, empatia y eficacia.

1.4.3 Velocidad de las reacciones cerebrales y la toma de decisiones

La rapidez con la que se producen las reacciones en el cere-
bro impacta la toma de decisiones. Segun Damasio (2011), “desde
el momento en que comienza el proceso de emocion hasta senti-
miento pasan 500 milisegundos” (p. 15). Esto indica la agilidad
con la que interactiian las emociones y la razén, especialmente en
situaciones que requieren decisiones rapidas. Alli, se identifican
dos perfiles de personas: las hiper-racionales, que bloquean emo-
ciones adecuadas para interpretar las situaciones, y las emocional-
mente limitadas, que no toman decisiones acertadas por el peso
desproporcionado de sus emociones.

1.4.4 Emociones, razon y cultura

Las emociones no son solo respuestas biologicas automatiza-
das, pues estan influidas por el entorno social y cultural. Garcia
(2019), basada en los aportes de Damasio, sefiala que, aunque las
emociones son “programas estereotipados” insertados evolutiva-
mente en los seres humanos, su expresion y su manejo pueden
moldearse segun las experiencias biograficas y las normas cultura-
les. En este sentido, destaca tres aspectos:

1. Individualidad en la respuesta emocional: Aunque los meca-
nismosemocionalesbdsicossean universales,los eventos que
desencadenan unaemocion especifica varian entrelas perso-
nas,dado que cadaunahavivido procesosbiograficos unicos.

2. Modulacioén cultural de las emociones: La cultura desempe-
fia un papel clave en ensefar y regular la expresién emo-
cional. Por ejemplo, puede inhibir ciertas manifestaciones
emocionales en contextos especificos o promover otras
como socialmente aceptables.
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3. Planificacion basada en las emociones: La capacidad de
asociar emociones con estimulos especificos y las conse-
cuencias que estos producen permite evitar determinados
desencadenantes emocionales o, utilizar ese conocimiento
para prever escenarios futuros, tomando en cuenta el im-
pacto social de las emociones en el comportamiento.

1.4.5 La integracion emocional en la toma de decisiones

La rapidez con la que las emociones interactian con la razén
en los procesos de decision subraya la necesidad de un equilibrio
adecuado entre ambas dimensiones. En la practica médica, donde
las decisiones suelen tener consecuencias criticas, es necesario que
los profesionales tengan un sélido fundamento técnico y cognitivo
y también una capacidad emocional que les permita manejar ade-
cuadamente los estimulos y las reacciones.

Por ejemplo, un médico que enfrenta una situacion de emer-
gencia debe ser capaz de manejar su ansiedad (una emocién pri-
maria) para evaluar las opciones disponibles con claridad y actuar
con efectividad. Este tipo de equilibrio se adquiere y se perfec-
ciona mediante la practica reflexiva y la formacién en escenarios
simulados, donde las emociones son un recurso que complementa
las competencias técnicas y no técnicas con probidad.

1.4.6 Repercusiones culturales en la formacion emocional

Garcia (2019) sostiene que las emociones no operan en el va-
cio, pues las normas culturales moldean la forma en que las perso-
nas experimentan sus emociones, y las expectativas sobre la forma
como deben actuar en su contexto. Esto tiene implicaciones direc-
tas en los procesos educativos, puesto que el aprendizaje debe cen-
trarse en el desarrollo cognitivo y en la capacitacidn para manejar
las emociones de manera consciente y adaptativa.

La comprensidn de la rapidez y la interaccion entre las emo-
ciones y la razén en la toma de decisiones permite abordar con
precision los retos de la formacién profesional, especialmente en
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campos en los que la presion y la incertidumbre son factores cons-
tantes y asi poder integrar las emociones como un recurso y no
como un obstaculo en la toma de decisiones fomenta una practica
mas efectiva, ética y empatica.

1.4.7 Diddctica de las emociones

En los procesos pedagdgicos, la percepcion subjetiva es central,
puesto que refleja los intereses, las afinidades, los ritmos y las estra-
tegias individuales que las personas utilizan para construir conoci-
miento y comprender el mundo. Segtin Damasio (2010), el cerebro
estd continuamente creando mapas a través del tronco enceflico,
conocidos como sentimientos primordiales. Este mecanismo im-
plica que el cerebro es capaz de anticipar respuestas mediante la
simulacion de estados corporales que han ocurrido repetidamente
en el pasado, un fendmeno relacionado con las neuronas espejo.
Estas capacidades permiten que los profesores y los estudiantes
usen las emociones como herramienta para anticipar y tomar de-
cisiones, especialmente en contextos como la practica médica.

Las emociones juegan un papel crucial en la anticipacién cli-
nica porque requieren un equilibrio entre fidelidad y estimulo
constante. Damasio (2010) sefiala que las emociones conforman
programas complejos de acciones, en su mayoria automaticos, de-
sarrollados por la evolucidn para producir cambios en el cuerpo,
como expresiones faciales, posturas y secreciones glandulares, en
respuesta a estimulos. Estas respuestas incluyen mecanismos au-
tomaticos como secrecion de cortisol o contracciones intestinales,
destinadas a asegurar la supervivencia. Aunque las emociones son
universales, su activacion varia segun las experiencias y contextos
individuales, lo que indica su personalizacion.

Damasio (2010) encuentra que los sentimientos primordiales
son percepciones integradas de cuerpo y cerebro. Los sentimientos
de las emociones son percepciones mixtas que combinan las ex-
periencias fisicas y mentales, y conforman imagenes de acciones.
Estas imagenes equilibran la relacion entre estimulo y respuesta,
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especialmente en situaciones amenazantes. En el ambito educati-
vo, los estimulos estan asociados a las respuestas creadas por los
estudiantes en su busqueda de informacion, lo que les permite in-
terpretar, analizar y dotar de significado los conceptos explorados.
Este proceso es la base del aprendizaje.

La didactica de las emociones es una oportunidad para adqui-
rir competencias desde una perspectiva integral que abarca el sa-
ber hacer, el saber ser y el saber actuar. Dado que el aprendizaje es
una respuesta a un estimulo, es preciso desarrollar un modelo de
enseflanza basado en competencias y resultados, donde la antici-
pacion clinica sea una herramienta clave. Este enfoque prepara a
los estudiantes de la salud para enfrentar los desafios de la clinica,
mitigando errores que suelen surgir por falta de practica previa en
escenarios simulados.

En términos pedagdgicos, la didactica de las emociones se in-
teresa por comprender la forma como los estimulos se relacionan
con eventos, acciones, objetos y sus posibles interpretaciones. Este
interés incluye el analisis de las consecuencias de nuevos descu-
brimientos originados por el aprendizaje. En el contexto de la
formacién médica, esta didactica fomenta la exploracién activa
y la busqueda de indicios no solo mediante la experiencia direc-
ta, como ocurre durante las residencias, sino también a través de
interacciones previas que potencian habilidades de observacion y
comunicacion.

La didactica de las emociones promueve un entorno de apren-
dizaje dindmico y reflexivo, donde se valida la indagacion, la duda,
la especulacion tedrica y la experimentacion. Estos elementos son
la base para el aprendizaje que integra teoria y practica, preparan-
do a los estudiantes para enfrentar los retos de la practica clinica
con una combinacidn de competencia técnica y no técnica para un
mejor manejo emocional. Esto refuerza la integracién de las emo-
ciones en el proceso educativo como un recurso para la formacion
integral de los profesionales de la salud.
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1.5 La formacion de minimos: diversidad pedagdgica

La formacion médica enfrenta el desafio de desarrollar compe-
tencias que integren conocimientos tedricos con habilidades prac-
ticas, posibles de aplicarse en contextos reales. La anticipacion cli-
nica exige el dominio de conceptos y también su aplicabilidad en
espacios simulados que permitan predecir, planificar y responder
a casos clinicos diversos. Para lograrlo, es preciso establecer mini-
mos que sirvan como base para consolidar procesos formativos y
evaluar resultados en diferentes entornos. Segiin Cortina (2000),
los “minimos morales” implican que pueden considerarse justas
las normas que han sido aceptadas por los involucrados median-
te un didlogo en condiciones de simetria. Este principio resalta la
construccion de consensos éticos en el ambito educativo y profe-
sional.

La diversidad pedagogica, didactica y curricular es una opor-
tunidad clave para las instituciones educativas porque adopta las
reflexiones tedricas educativas, las estrategias, los métodos y las
actividades que diversifican el proceso pedagogico y promueve la
evaluacion segin un enfoque transformador y no punitivo o clasi-
ficatorio (los que aprueban y no aprueban). En este contexto, Cor-
tina (2000) diferencia entre moral y ética, pues la ética no se limita
a un sistema moral especifico, sino que reflexiona sobre su funda-
mento y su necesidad en la sociedad. Este planteamiento es crucial
para consolidar un modelo de anticipacién clinica porque exige la
formacion técnica y especialmente el desarrollo ético y social del
futuro profesional médico.

Cortina (2000) vincula la ética minima con la construccién
de comunidades éticas que reconozcan las virtudes individuales y
colectivas de sus participantes. En el ambito médico, esto implica
que los estudiantes deben actuar conforme a lo prescrito por las
circunstancias, alcanzando una “ciudadania académica o médica”
que refleje un equilibrio entre los sistemas educativos y de salud.
Este equilibrio se basa en el bienestar social como el valor ético
central, y prioriza la justicia en la practica profesional y académi-
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ca. Para lograrlo, los acuerdos éticos deben ser capaces de guiar el
desarrollo de competencias, delimitar resultados y responder a las
demandas del contexto social y profesional.

La nocién de ética minima en la formacion clinica promueve
ambientes de comunicacion y entendimiento y también establece
principios compartidos y consensos culturales que trascienden las
fronteras académicas. En este sentido, Cortina (2000) sostiene que
el profesor, como agente ético, tiene un rol crucial en la formula-
cién de juicios y la toma de decisiones correctas. Este rol requiere
la capacidad, la oportunidad y el deseo de llegar a consensos que
promuevan la equidad, la participacion y el reconocimiento. Estas
caracteristicas permiten implementar un modelo de anticipacion
clinica que conduce a los estudiantes a experimentar situaciones
y condiciones relacionadas con la practica médica. Un modelo de
formacion basado en minimos éticos y en la diversidad pedagégi-
ca, didactica y curricular prepara a los estudiantes para enfrentar
los retos de la practica clinica y también contribuye a construir
una comunidad profesional ética, comprometida y capaz de res-
ponder a las necesidades del entorno del sistema social, y articu-
la la ensenanza, el aprendizaje y la anticipacion clinica como una
propuesta transformadora que redefine el papel de la educacién
médica en el mundo actual.

1.6 La ética del cuidado

En la educacion médica, la ética del cuidado, basada en Ca-
rol Gilligan (2013), representa un principio esencial y actiia como
eje que conecta los diferentes elementos del proceso formativo: el
profesor, el estudiante y el paciente. Este enfoque ético va mas alla
de las consideraciones tedricas porque interviene en la practica y
en la toma de decisiones clinicas que impactan la calidad de la
atencién médica y el bienestar del paciente. La ética del cuidado
busca formar médicos técnicamente competentes y profesionales
empaticos, reflexivos y comprometidos con el bienestar colectivo.
La anticipacion clinica, entendida como una estrategia pedagdgica
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y profesional, juega un papel clave en este marco ético, pues per-
mite a los estudiantes prever situaciones clinicas complejas, tomar
decisiones fundamentadas y minimizar riesgos para el paciente y
para el equipo de salud. Esto refuerza las competencias técnicas y
fomenta las competencias no técnicas para una practica humani-
zada que prioriza la seguridad, la dignidad y el respeto por el otro.

En palabras de Damasio (2010), la percepcion sensorial y la
interaccién con el entorno son aspectos cruciales para desarrollar
la autoconcepcion y una practica ética fundamentada. Segun el
autor:

Nuestro mundo interior, cuando tenemos salud, cons-
tituye un fondo estable sobre el que contrasta la infor-
macién captada por los sentidos desde el exterior. Pero
los sentidos no reaccionan de forma extrema en general
a los estimulos exteriores. Tienen un estado basal que
asociado al visceral proporciona una isla de estabilidad
que fundamenta el sentido del si mismo. (p. 58)

Este planteamiento resalta la interdependencia entre las per-
cepciones internas y externas en la toma de decisiones. En la for-
macion médica, esta interdependencia permite que los estudiantes
comprendan el estado del paciente y puedan anticipar complica-
ciones, formular estrategias y tomar decisiones basadas en la expe-
riencia y la reflexion.

1.6.1 Integracion de la ética del cuidado
en los modelos de aprendizaje

La integracién de la ética del cuidado en la formacién médica
se enriquece al considerar los estilos de aprendizaje descritos en el
modelo experiencial de Kolb (1984). Este modelo sostiene que el
aprendizaje ocurre a través de un ciclo continuo que incluye la ex-
periencia, la observacion, la conceptualizacion y la experimenta-
cién. En este marco, la ética del cuidado actua como un principio
orientador que asegura que las experiencias de aprendizaje sean
tanto técnicas como humanisticas.
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En este sentido, los estudiantes desarrollan competencias téc-
nicas y también interiorizan valores éticos como la empatia, el res-
peto y la responsabilidad. La formaciéon mediada por la ética del
cuidado se convierte asi en un proceso transformador que capacita
a los estudiantes para enfrentar retos clinicos y los prepara para
actuar con sensibilidad frente a la realidad social, cultural y econo-
mica que influye en la salud de las comunidades.

La aplicacion de la ética del cuidado en la formacion médica
incide en la mejora del sistema de salud. En un contexto marcado
por desigualdades y desafios estructurales, la adopcidn de este
enfoque ético puede contribuir a la construccién de un modelo
de atencién equitativo y sostenible. Esto es relevante en paises
como Colombia, donde las brechas en el acceso a los servicios de
salud y las condiciones precarias de muchos profesionales des-
tacan la necesidad de un cambio paradigmatico en la formacion
médica.

La ética del cuidado, al centrarse en el bienestar del paciente y
en la interrelacidn con el entorno, fomenta practicas clinicas segu-
ras, responsables y humanizadas. Ademads, al promover el cuidado,
el autocuidado y el co-cuidado, permite a los profesionales de la
salud trabajar en colaboracion con los pacientes y sus familias lo
que fortalece la confianza y la eficacia en la atencion.

Aunque la ética del cuidado ofrece un marco valioso para la
formacién médica, su adopcion presenta desafios significativos
como la resistencia al cambio en los curriculos tradicionales, la fal-
ta de recursos para integrar estrategias pedagdgicas innovadoras y
la necesidad de formar a los profesores en enfoques éticos y huma-
nisticos. Superar estos retos requiere un compromiso institucional
y una vision clara de los beneficios a largo plazo de una educacion
médica fundamentada en valores éticos.

La formacion mediada por la ética del cuidado es una respuesta
a las demandas éticas y sociales del ejercicio médico y una opor-
tunidad para transformar el sistema de salud desde sus cimientos.
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Al integrar la anticipacion como estrategia pedagdgica, curricular
y didactica y la ética del cuidado como principio orientador, las
facultades de medicina pueden formar profesionales competentes
en términos técnicos y no técnicos y conscientes de su papel como
agentes de cambio en la sociedad.

1.7 Formacion en ciencias de la salud

La formacion en Ciencias de la Salud implica un proceso in-
tegral en la adquisicion y desarrollo de conocimientos, habilida-
des, destrezas y actitudes en el proceso educativo. Estas etapas
incluyen la instruccién en las escuelas de medicina, practicas en
hospitales y clinicas, y en espacios comunitarios, y los procesos
de aprendizaje auténomo. Este aprendizaje, ya sea formal o in-
formal, tiene el propoésito de consolidar un conocimiento que
se traduzca en una practica profesional eficaz y transformadora
(Montiel et al., 2012).

Junto a la formacién técnica, surge la responsabilidad social,
pues, formar profesionales de la salud implica dotarlos de herra-
mientas para diagnosticar y tratar enfermedades y también elabo-
rar con ellos valores éticos y una conciencia critica sobre el impac-
to de sus decisiones, que puede favorecer o arriesgar la vida de los
pacientes, lo que subraya la necesidad de una formacion ética que
priorice el cuidado, el respeto y la empatia.

La formacién médica tradicional ha priorizado histéricamente
la ensefianza en hospitales de alta complejidad, donde las patolo-
gias raras y los procedimientos especializados dominan la aten-
cién. Esta perspectiva plantea interrogantes respecto a su apli-
cacion en contextos donde los sistemas de salud enfrentan una
demanda predominante de atencién primaria y de mediana com-
plejidad, por lo cual se necesita reestructurar los modelos de for-
macion médica para centrarse en la experiencia integral y precoz
en hospitales de baja y mediana complejidad que son la columna
vertebral de los servicios de salud en la mayoria de los paises, es-
pecialmente en regiones de bajos recursos.
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1.7.1 Hospitales de baja y mediana
complejidad en la formacion médica

Los hospitales de baja y mediana complejidad atienden las con-
diciones prevalentes en la poblacidon, como enfermedades créni-
cas, infecciones comunes y patologias de manejo ambulatorio. La
exposicion temprana a este tipo de escenarios brinda a los estu-
diantes una comprension cercana de la realidad sanitaria de sus
comunidades. En esta forma, se fomentan competencias practicas
directamente aplicables a los retos cotidianos del ejercicio médi-
co. La posibilidad de adelantar practicas clinicas en estos entornos
permite a los estudiantes desarrollar habilidades como la anamne-
sis, el examen fisico, el razonamiento clinico y la toma de decisio-
nes en contextos de recursos limitados. La exposicion temprana y
prolongada a estos escenarios fomenta la seguridad y la autonomia
del estudiante y fortalece competencias como la empatia, la comu-
nicacidn efectiva y el trabajo en equipo. Si la formacién médica se
concentra en hospitales de alta complejidad (cémo algunos profe-
sores y directivos consideran que debe ser), puede limitar el acceso
a practicas diversificadas, al estar estos centros ubicados especial-
mente en dreas urbanas y centralizadas. En cambio, los hospitales
de baja y mediana complejidad, distribuidos en varias regiones,
ofrecen una oportunidad unica para democratizar la formacion
médica, y permiten que los estudiantes se formen en contextos
proximos a la realidad de la poblacion.

La mayor parte de los médicos en formacién no se dedican a
especialidades de alta complejidad, y muchos terminan desem-
pefiandose en atencioén primaria o en instituciones de baja com-
plejidad. Formarlos principalmente en escenarios altamente es-
pecializados crea una desconexion entre su entrenamiento y las
demandas del entorno laboral al que eventualmente se enfrenta-
ran. Por tanto, una formacidn inicial sélida en hospitales de baja
y mediana complejidad es la clave para garantizar su eficacia en el
ejercicio profesional.
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1.7.2 El papel complementario de los
hospitales de alta complejidad

Aungque los hospitales de alta complejidad son necesarios para
manejar ciertos casos y para la investigacion avanzada, su rol en
la formacion médica debe ser complementario y no predominan-
te. Estos centros deben ser espacios para formar en especialidades
médicas de primera y segunda complejidad y para realizar practi-
cas avanzadas en etapas adelantadas del proceso educativo (ultimo
semestre de pregrado de medicina), una vez que los estudiantes
hayan consolidado habilidades clinicas en entornos de baja y me-
diana complejidad.

1.7.3 Un enfoque integral para la formacion médica

Un modelo educativo que priorice la formacion integral y pre-
coz en hospitales de baja y mediana complejidad requiere cambios
estructurales en los curriculos médicos:

» Rotaciones longitudinales tempranas: incorporar experien-
cias clinicas continuas desde las etapas iniciales de la carre-
ra en hospitales de baja y mediana complejidad, combina-
das con un enfoque basado en competencias.

o Enfasis en habilidades generales: priorizar competencias
como el diagnoésticoclinico,la gestion de pacientesambulato-
riosylapromociondelasalud,quesonclavesenestosentornos.

o Inclusion de determinantes sociales de la salud: integrar el
analisis de las condiciones socioecondmicas, culturales y
ambientales que afectan la salud, para promover una aten-
cién médica inclusiva y equitativa.

o Uso racional de recursos: ensefar a los estudiantes a manejar
pacientes con los recursos disponibles, fomentando el pen-
samiento critico y la creatividad en la resolucion de proble-
mas clinicos.

La formacion médica debe adaptarse a las realidades del sis-
tema de salud y a las necesidades de la poblacién, por lo que de-
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bemos priorizar la ensefianza en hospitales de baja y mediana
complejidad puesto que asegura una formacién mas pertinente y
contextualizada y contribuye a fortalecer los sistemas de salud al
preparar médicos capaces de atender las necesidades reales de sus
comunidades. Aunque los hospitales de alta complejidad seguiran
desempefiando un papel importante en la formacién especializa-
da, en los entornos menos complejos, los futuros médicos desarro-
llan las habilidades y los valores que los convertiran en profesiona-
les competentes, empaticos y socialmente responsables.

Jhon Jairo Botello Jaimes

1.7.4 Calidad y transformacion en la educacion médica

La educacién médica actual tiende a priorizar logros acadé-
micos inmediatos, con un enfoque en el desempefio profesional
competente y exitoso. Sin embargo, algunos estudios sobre la mo-
tivacion en el aprendizaje, como los de Varela et al. (2015) y Pin-
z6n (2008), sugieren que estas metas se deben retroalimentar con
aportes sociales. En este contexto, la calidad educativa se concibe
como un sinénimo de transformacidn y adaptabilidad frente a las
exigencias sociales y comunitarias.

Seguin Martinez et al. (2017), la calidad educativa pierde su va-
lor cuando carece de significado social, pues se convierte en un
mero cumplimiento de estandares institucionales desvinculados
de las necesidades de las comunidades. Esta desconexién entre la
educacion y el ejercicio profesional clinico limita el impacto trans-
formador de la educaciéon en salud. Por esta razon, la formacién
médica en hospitales ubicados en municipios alejados de las gran-
des ciudades tiene un potencial transformador para los estudiantes
y para las comunidades a las que sirven, de modo que una practica
integral idealmente de dos afios, donde se combine un afo en baja
complejidad, seis meses en mediana complejidad y seis meses de
electivas. En esta forma, el estudiante complementa su formacion
en alta complejidad o profundiza en un drea especifica para ser
“médico experto” en el area escogida. Asi, se ayuda al sistema de
salud a no depender de los especialistas para resolver problemas
sencillos. Este enfoque permite desarrollar competencias clinicas



Anticipacién clinica y diversidad: 6 1
una innovacion tedrica y préctica en la formacion medica

y técnicas, y también incorporar valores como la humanizacion,
el reconocimiento del contexto sociocultural y la construccion de
relaciones de confianza con los pacientes y la comunidad (com-
petencias no técnicas), que son fundamentales para una atencion
médica integral, equitativa y centrada en las personas.

La formaciéon médica en hospitales de municipios retirados,
con énfasis en la humanizacidn, el reconocimiento del contexto y la
construccion de confianza representa una estrategia pedagogica, cu-
rricular y didactica poderosa para transformar la educaciéon médica.
Al exponer a los estudiantes a diversas realidades humanas, sociales
y culturales. Este enfoque mejora sus competencias técnicas y emo-
cionales, y los prepara para ejercer una medicina comprometida con
las necesidades reales de las comunidades. Esta es, entonces, una
oportunidad para formar médicos integrales, capaces de responder a
los desafios de un sistema de salud diverso y en constante evolucion.

1.7.5 La humanizacion en la prdctica médica

Las précticas de formacion en hospitales de municipios retira-
dos, expone a los estudiantes a una amplia variedad de experien-
cias humanas y necesidades, muchas de las cuales estan determi-
nadas por factores culturales, sociales y econdmicos. Esto fomenta
el desarrollo de una perspectiva empatica y menos tecnocratica de
la medicina, donde el paciente es visto como un ser humano inte-
gral y no solo como un caso clinico al que se le solicitan y realizan
una gran cantidad de estudios sofisticados, como posiblemente
sucede en la formacion en hospitales de alta complejidad.

La proximidad y la continuidad en el contacto con los pacientes
durante varios meses permiten a los estudiantes observar la evolu-
ciéndelas condiciones de salud y establecer relaciones significativas
con los pacientes y sus familias, lo que incentiva la conexién emo-
cional yla empatia. Esta continuidad origina una oportunidad para
practicar laempatia, escuchar activamente y atender el componente
bioldgico, el mental, el social y el ambiental de las personas, las fa-
milias y la comunidad. Esto permite la humanizacién del cuidado,
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basado en interacciones calidas y comprensivas, que gana confian-
za en los pacientes y disminuye el miedo y la ansiedad que suelen
tener las consultas médicas, especialmente en comunidades donde
el acceso a una atencién de calidad es limitado. Este enfoque bene-
ficia al paciente y enriquece la experiencia formativa del estudiante.

1.7.6 La medicina como respuesta a necesidades reales

Los municipios alejados de las grandes ciudades presentan
realidades marcadas por determinantes sociales de la salud como
la pobreza, la falta de infraestructura, las barreras culturales y las
dificultades de acceso a servicios basicos. La practica médica en
estos entornos permite a los estudiantes reconocer estas dinamicas
y adaptar su enfoque de atencion para responder de manera perti-
nente y efectiva a las necesidades de la comunidad.

En estos contextos, los estudiantes desarrollan una visién de
la medicina que trasciende lo técnico y se centra en el reconoci-
miento de la persona y la familia en busca del bienestar. Esto in-
cluye abordar problemas relacionados con la educacién en salud,
la prevencion de enfermedades y la promocién de estilos de vida
saludables, muchas veces en entornos con recursos limitados. Al
interactuar con comunidades vulnerables, los estudiantes toman
conciencia de las desigualdades en salud y comprenden la impor-
tancia de su rol como agentes de cambio en la sociedad. Esto puede
motivarlos a comprometerse con una practica médica equitativa y
orientada a la justicia social.

1.7.7 Impacto formativo de las prdcticas en
hospitales de baja complejidad

o Desarrollo de competencias clinicas en contextos reales. En
estos entornos, los estudiantes enfrentan situaciones cli-
nicas variadas y a menudo complejas, donde deben tomar
decisiones con recursos limitados. Esto los obliga a desa-
rrollar habilidades de resolucion de problemas, creatividad
y priorizacidn, competencias esenciales para su futuro pro-
fesional (Botello et al., 2021).
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Fomento de la autonomia y la resiliencia. La distancia de
los centros urbanos y el acceso limitado a los especialistas
y a la tecnologia obligan a los estudiantes a asumir mayo-
res responsabilidades y a trabajar de manera auténoma,
siempre bajo supervision adecuada del personal médico
de dichos hospitales que son orientados por las escuelas de
medicina. Estas experiencias fortalecen la confianza en los
estudiantes y los preparan para manejar la incertidumbre
en su practica futura (Botello et al., 2021).

Conexion con la realidad del sistema de salud. Estas practi-
cas brindan una comprension profunda de la manera cémo
funciona el sistema de salud en diferentes niveles, desde la
atencion primaria hasta los sistemas de referencia y con-
trarreferencia. Esto les permite a los estudiantes identificar
areas de mejoramiento y reflexionar sobre su papel en el
fortalecimiento del sistema de salud, integrando lo biologi-
coy lo mental, lo social y lo ambiental (Botello et al., 2021).

Curriculo flexible y curriculo oculto. El disefio curricular en
las instituciones de educacion superior debe adoptar una
perspectiva flexible que considere los aspectos formales
(contenidos, estrategias de ensefianza y evaluacién) y los
componentes informales que constituyen el curriculo ocul-
to. Este curriculo oculto, segiin Sutton y Fortoul (2015),
contiene competencias adicionales que van mas alla de los
planes de estudio y que incluye habilidades de anticipacion
clinica y toma de decisiones en contextos reales. En la for-
macion médica, la anticipacion clinica es particularmente
relevante, pues permite a los estudiantes desarrollar compe-
tencias técnicas y no técnicas que los preparen para actuar
eficazmente en escenarios clinicos complejos y dinamicos
en las dimensiones éticas, culturales y sociales.

Rol del profesor y adaptacion curricular. El liderazgo de los
profesores en este proceso es fundamental. La calidad de la
formacién que ofrecen se relaciona con sus competencias
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y su preparacion, que deben estar orientadas hacia la crea-
cién de estudiantes capaces de enfrentar retos y escenarios
inciertos. Como sefialan Carrasco y Del Corral (2018), di-
sefiar una propuesta curricular innovadora responde a los
desafios de una sociedad en constante cambio y permite a
las instituciones educativas cumplir su responsabilidad de
producir un impacto positivo en las comunidades.

Este enfoque debe reflejarse en un compromiso genuino con el
mejoramiento de la sociedad. De lo contrario, los procesos de eva-
luacién y acreditacion en las universidades se limitaran a cumplir
estandares internacionales, sin aportar soluciones a los problemas
locales de atencién médica. Asi, la educacion en Ciencias de la Sa-
lud debe avanzar hacia un modelo que articule la formacién aca-
démica con las realidades sociales, para promover una atencion
médica integral y de calidad, especialmente en contextos en los
que estas necesidades son apremiantes.

1.8 Formacion por competencias y resultados de aprendizaje

La evolucion tecnoldgica ha sido un catalizador para el desa-
rrollo de nuevas herramientas y enfoques educativos, lo que crea
la necesidad de adaptar los curriculos académicos a las demandas
de la sociedad. En la sociedad del conocimiento, las institucio-
nes de educacidn superior se enfrentan al desafio de transformar
sus programas de estudio para alinearse con las dinamicas glo-
bales y las necesidades locales, para promover la productividad
y el desarrollo integral de los estudiantes. Segin Navas y Ospina
(2020), esta transformacion curricular es necesaria para respon-
der a las expectativas sociales y alcanzar estandares de calidad en
la educacidn.

El disefio curricular centrado en competencias o en resultados
de aprendizaje, especialmente en el ambito médico, debe propiciar
una formacidn integral que abarque aspectos axiologicos, cogniti-
vos y procedimentales. Este enfoque busca garantizar que los pro-
fesionales de la salud tengan conocimientos técnicos y también que
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desarrollen habilidades practicas y actitudes éticas esenciales para
enfrentar los retos del ejercicio clinico. Sin embargo, como sefialan
Navas y Ospina (2020), a pesar de los esfuerzos en la acreditacion
de programas de alta calidad, persisten desafios en la practica cli-
nica, lo que manifiesta la necesidad de ajustar los curriculos para
lograr un impacto en el desempefo profesional, sin limitarse a una
tecnificacion del aprendizaje. Segtin Perrenoud (2008), las compe-
tencias integran la dindmica del conocimiento, las habilidades y
las actitudes, que se movilizan para resolver problemas complejos
en contextos especificos por lo que se debe promover un equili-
brio entre el saber, el saber hacer y el ser, para proporcionar a los
estudiantes las herramientas necesarias para abordar situaciones
diversas y contribuir al bienestar social.

El enfoque por competencias ha sido objeto de debate pues-
to que algunos lo perciben como una forma de tecnificaciéon que
minimiza el pensamiento critico y la reflexién analitica. Sin em-
bargo, Fajardo et al. (2019) argumentan que este enfoque, lejos de
simplificar los procesos educativos, permite conectar la educacion
con las necesidades del mundo laboral y social, pues vincula los
aprendizajes académicos con las demandas del entorno. En la edu-
cacion médica, la anticipacion clinica es una estrategia clave segiin
el enfoque por competencias. Este modelo busca preparar a los
estudiantes para responder a problemas clinicos antes de que se
manifiesten de manera critica. Al integrar la anticipacién clinica
en los curriculos, se fomenta una formacién practica y contextua-
lizada, que contribuye al desarrollo de competencias como el diag-
noéstico y el manejo integral del paciente.

La Tabla 1 proporciona una visién amplia de cémo se con-
ceptualizan las competencias en diversos contextos educativos y
profesionales. Se destaca la versatilidad del concepto que va desde
la capacidad de actuar eficazmente en situaciones especificas (Pe-
rrenoud, 2008) hasta la integracion de conocimientos, habilidades
y actitudes para responder a las demandas personales y sociales
(Rué, 2005).
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Tabla 1 Definiciones de competencia

Trejo et al. (2014)

La Competencia es la capacidad para adquirir informacidn al interrogar y exa-
minar a los pacientes e interpretar el significado de la informacién obtenida.

Perrenaud (2008)

“La capacidad de actuar de manera eficaz en un tipo definido de situacion,
una capacidad que se sustenta en conocimientos, pero no queda reducida
a estos”.

Lasnier (2000)

Un saber hacer complejo, resultado de la integracion, la movilizacién y la
adecuacion de capacidades (conocimientos, actitudes y habilidades) utiliza-
dos eficazmente en situaciones que tengan un caracter comdn.

Le Boterf, (2001)

La capacidad de movilizar y aplicar correctamente en un entorno laboral
determinados recursos propios (habilidades, conocimientos y actitudes) y
recursos del entorno para producir un resultado definido.

Roe (2003)

La competencia es la habilidad aprendida para llevar a cabo una tarea, un de-
ber o un rol adecuadamente. Un alto nivel de competencia es un prerrequisi-
to de buena ejecucion. Tiene dos elementos distintivos: esta relacionada con
el trabajo especifico en un contexto particular, e integra diferentes tipos de
conocimientos, habilidades y actitudes. Hay que distinguir las competencias
de los rasgos de personalidad, que son las caracteristicas mas estables del
individuo. Se adquieren mediante el learning-by-doing v, a diferencia de los
conocimientos, las habilidades y las actitudes, no se pueden evaluar inde-
pendientemente.

Allen et al. (2003)

Las competencias son los conocimientos, las habilidades y las motivaciones
generales y especificas que conforman los prerrequisitos para la accion efi-
caz en una gran variedad de contextos con los que se enfrentan los titulados
superiores, formuladas de tal manera que sean equivalentes a los significa-
dos en todos estos contextos.

Carreras et al.
(2009)

La competencia es el conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas
relacionados con el programa formativo que capacita al alumno para llevar
a cabo las tareas profesionales recogidas en el perfil de graduado del pro-
grama.

Rué (2005)

La competencia es la capacidad de responder con éxito a las exigencias per-
sonales y sociales que nos plantea una actividad o una tarea cualquiera en el
contexto del ejercicio profesional. Comporta dimensiones tanto de tipo cog-
nitivo como no cognitivo. Una competencia es una especie de conocimiento
complejo que siempre se ejerce en un contexto de una manera eficiente. Las
tres grandes dimensiones que configuran una competencia cualquiera son:
saber (conocimientos), saber hacer (habilidades) y ser (actitudes).

Villada (2007)

La competencia es capacidad en accion demostrada con suficiencia

Diaz Barriga
(2006)

La reconstruccion del concepto competencias obtiene significado de acuer-
do con las disciplinas por las que ha transitado. Se identifican dos puntos de
origen en el uso del término “competencias” en la educacion, el primero de
ellos proviene del campo de la lingiiistica, mientras que el segundo se refiere
al espacio laboral
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El disefio curricular por competencias debe ser flexible y adap-
tativo, permitiendo a las instituciones de educacion superior de-
sarrollar programas que respondan tanto a las demandas globales
como a las especificidades locales, no solo con la incorporacién de
conocimientos técnicos y éticos, sino también la preparacién para
un ejercicio profesional que valore la anticipacion, la prevencion
y el cuidado integral del paciente. De este modo, las competencias
no solo se convierten en herramientas para el éxito profesional,
sino también en una base para transformar la sociedad a través de
la practica médica.

1.8.1 Las competencias en la formacion médica

La formacién médica exige una orientacion hacia el desarrollo
de competencias que no son simples acumulaciones de conoci-
mientos aislados o habilidades técnicas desconectadas, sino que
son, segun Soto et al. (2014) y Olaya et al. (2015), combinaciones
de saberes integrados que requieren un alumno activo, capaz de
construir y movilizar dichos saberes en contextos profesionales
diversos y exigentes. En este sentido, las competencias provienen
de un enfoque educativo dinamico que responde a los retos de la
practica clinica y que permite formar un profesional reflexivo, au-
ténomo y éticamente comprometido.

1.8.2 Fundamentos de las competencias en el contexto médico

Villada (2007) sostiene que una competencia se compone de
tres elementos: la capacidad, el desempefio y la valoracién de ca-
lidad. Mientras los dos primeros son intrinsecos y dependen del
desarrollo interno del alumno, el tercero es extrinseco y proviene
de las expectativas culturales y sociales del contexto. Este ultimo
elemento, la valoracion de la calidad, es crucial en la educacién
médica, porque estd vinculado con los estandares de atencién en
salud y las expectativas de la sociedad sobre el ejercicio médico. En
el campo médico, las competencias pueden clasificarse en dimen-
siones fundamentales y basicas (Villada, 2007). Las competencias
fundamentales son el nucleo del aprendizaje médico y proporcio-
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nan los cimientos para desarrollar habilidades avanzadas y con-
textuales. Por otro lado, las competencias basicas incluyen habi-
lidades y capacidades que abarcan aspectos sociales, académicos,
afectivos y psicomotrices. Dicho de otro modo, las competencias
basicas son las manifestaciones observables del progreso en las
competencias fundamentales.

Jhon Jairo Botello Jaimes

1.8.3 Construccion de competencias:
enfoque curricular y pedagogico

Para que las competencias sean efectivas, su formulacioén debe
incluir elementos que permitan su evaluacion y aplicaciéon en con-
textos reales. Carreras et al. (2009) sugieren que cada competencia
debe estructurarse en torno a un verbo activo que describa una ac-
cion observable y medible, como “analizar”, “diagnosticar” o “dise-
nar”. Ademas, es preciso definir el objeto de la accién y el contexto
disciplinario en el que se desarrolla para que no sean abstracciones
sino herramientas alineadas con las necesidades del ejercicio mé-
dico.

El disefio curricular en las facultades de medicina debe, por
tanto, incluir un enfoque que integre competencias fundamentales
y especificas. Segun Villada (2007), esto implica identificar com-
petencias de salida, es decir, las que surgen como resultado del
proceso formativo y que responden a la capacidad de enfrentar los
retos del ambito clinico.

El proyecto Tuning, desarrollado en Europa, marcé un hito en
la educacion superior al establecer competencias como el eje cen-
tral de la formacion profesional que busca unificar titulos acadé-
micos y garantizar la calidad educativa mediante la integracion de
competencias generales y especificas (Navas y Ospina, 2020), en un
conjunto de competencias consensuadas, como la capacidad para
realizar practicas clinicas, comunicar efectivamente, aplicar princi-
pios éticos y trabajar en sistemas de salud complejos (Hanne, 2013).

En Latinoamérica, sin embargo, la implementacidon de compe-
tencias enfrenta desafios, como en Colombia donde, a pesar de
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los avances en la estructuracion de curriculos y la acreditacion de
programas, persiste una brecha entre la realidad de la formacién
universitaria y la practica profesional. En el pais, se realizan prac-
ticas en contextos que no son los mas frecuentes en la practica
profesional, lo que indica una desconexion entre los objetivos aca-
démicos y las necesidades del sistema de salud, lo que hace urgente
reformar los curriculos para adaptarlos a la realidad (Mineduca-
cién, 2023).

1.8.4 Competencias y resultados de aprendizaje en medicina

De acuerdo con el Ministerio de Educacion Nacional (2023),
el desarrollo de competencias genéricas y especificas es la base
para garantizar una formacion pertinente y de calidad. Las com-
petencias genéricas, como la comunicacién efectiva y el pensa-
miento critico, son comunes a diversas disciplinas, mientras que
las competencias especificas estan directamente relacionadas con
el ejercicio clinico. En este sentido, las competencias especificas
en medicina incluyen habilidades como el diagndstico clinico, la
atencidon de emergencias, la aplicacion de principios éticos y la
comprension de los determinantes sociales de la salud (Hanne,
2013). Ademas, deben estar alineadas con los resultados, es de-
cir, las capacidades y los logros que los estudiantes demuestran
al final de su formacidn. Los resultados incluyen competencias
técnicas y actitudes éticas, sensibilidad cultural y capacidad para
adaptarse a entornos cambiantes y desafiantes, como plantea Pe-
rrenoud (2008). Este enfoque permite que la educacién médica
sea tanto practica como reflexiva, en un equilibrio entre el saber,
el saber hacer y el saber ser.

La formacion por competencias en medicina es una respuesta
a las demandas laborales y también una herramienta para trans-
formar el sistema de salud y mejorar la calidad de vida de las co-
munidades, al integrar competencias especificas y resultados opti-
mos para que las facultades de medicina tengan la oportunidad de
formar profesionales integralmente, éticamente comprometidos
y socialmente responsables. Para lograrlo, es preciso adoptar un
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enfoque curricular flexible, evolutivo, innovador y centrado en el
estudiante, que promueva la practica reflexiva, el pensamiento cri-
tico y la capacidad de anticipacién clinica como pilares del desem-
pefio profesional y disciplinar (Botello et al., 2021).

1.8.5 Formacion diversa basada en simulacion clinica

La formacion médica, en el contexto de la diversidad clinica, ha
evolucionado considerablemente en las tltimas décadas debido a
los avances tecnoldgicos y las nuevas perspectivas pedagogicas. La
simulacién clinica, como herramienta innovadora en la educacién
meédica, ha sido el eje del desarrollo de competencias y habilidades
que responden a las demandas de un sistema de salud en constante
cambio. Este enfoque permite recrear escenarios clinicos hipoté-
ticos y fomenta un aprendizaje integral que incorpora la practica
repetitiva, la reflexion critica y la evaluacion continua (Botello et
al,, 2021).

1.8.6 La simulacion clinica como estrategia formativa

La simulacion clinica es considerada como la creacién de en-
tornos que emulan situaciones reales o hipotéticas, disefiados para
desarrollar y evaluar competencias técnicas y no técnicas. Segin
Barges y Carrasco (2015), la simulacion virtual permite integrar
destrezas motoras con procesos de pensamiento critico, lo que op-
timiza el aprendizaje sin poner en riesgo la seguridad de los pa-
cientes. Este enfoque es especialmente pertinente en el contexto
actual, donde la tecnologia ha revolucionado la forma en que se
adquieren y se aplican los conocimientos en medicina. De acuerdo
con Amaya (2012), la simulacién clinica tiene un impacto signifi-
cativo en el desarrollo de competencias actitudinales, comunica-
tivas y en la toma de decisiones. Estas areas son cruciales para la
practica médica porque preparan a los estudiantes para ejecutar
procedimientos técnicos y para interactuar de manera efectiva con
pacientes, familias y equipos de trabajo. Ademas, Corvetto et al.
(2013) identifican varios beneficios de la simulacion clinica, como
los siguientes:
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o Evaluacion de habilidades psicomotoras y comunicaciona-
les.

« Identificacion de fortalezas y debilidades en el desarrollo de
competencias.

 Validacién de metodologias pedagdgicas y herramientas de
evaluacion.

o Creacidon de escenarios estandarizados que permiten la
comparacion objetiva de resultados.

Estas ventajas posicionan la simulacion clinica como una estra-
tegia ideal para afrontar los retos de la educaciéon médica contem-
poranea, permitiendo a los estudiantes practicar y perfeccionar
técnicas en un entorno controlado y seguro.

1.8.7 Impacto en la formacion médica y la anticipacion clinica

Un aspecto crucial de la simulacion clinica es su capacidad
para preparar a los estudiantes en situaciones complejas y emo-
cionalmente desafiantes. Como senalan Lépez et al. (2013), la
simulacién facilita la adquisicion de habilidades técnicas y tam-
bién promueve el aprendizaje a través del error, lo que permite
que los estudiantes mejoren, confronten sus experiencias previas
y desarrollen estrategias de mejora. Ademas, la simulacidn clinica
fomenta el “debriefing” o retroalimentacién en tiempo real, una
herramienta pedagdgica que refuerza el aprendizaje reflexivo y
critico. La incorporacion del concepto de “anticipacion clinica”
representa una evolucion significativa en el uso de la simulacion
como herramienta educativa. La anticipacién clinica permite a los
estudiantes desarrollar un enfoque preventivo y proactivo, prepa-
randolos para identificar y abordar posibles complicaciones antes
de que estas se materialicen con diferentes herramientas y no sélo
con simulacion clinica. Este modelo mejora la toma de decisiones
en tiempo real y promueve una practica médica ética, consciente y
centrada en el paciente.
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1.8.8 Desafios y oportunidades de la simulacion clinica

A pesar de sus numerosos beneficios, la simulacion clinica en-
frenta desafios como el mal uso y la forma inadecuada en la que
la tecnologia puede deshumanizar el proceso pedagogico, al des-
plazar el énfasis en la interacciéon humana y el cuidado empatico.
Ademas, la efectividad de la simulaciéon depende en gran medida
de las competencias del profesor, que debe estar capacitado en los
aspectos técnicos y en la facilitacion pedagdgica y el manejo de
dindmicas grupales. Segin Lopez et al. (2013), uno de los mayo-
res retos de la simulacidn es que, aunque imita situaciones reales,
no puede reproducirlas completamente, lo que puede crear en los
estudiantes una falsa sensacion de confianza. Para abordar estas
limitaciones, es preciso que la simulacion clinica se integre en un
marco educativo amplio que considere aspectos éticos, emociona-
les y culturales. Esto incluye preparar a los estudiantes para mane-
jar el estrés asociado a la evaluacidn, y ensefiarles a comunicar ma-
las noticias o a realizar procedimientos invasivos sin comprometer
la estabilidad emocional del paciente. Segin Damasio (2010), el
manejo de las emociones es un componente critico en el proce-
so de aprendizaje porque influye en la toma de decisiones y en la
capacidad de los estudiantes para adaptarse a situaciones de alta
presion.

La formacioén diversa basada en simulacion clinica surge como
una respuesta a las necesidades de la educacion médica, donde la
diversidad de contextos, de pacientes y de escenarios clinicos exige
un enfoque integral que combine competencias técnicas, habili-

dades comunicativas, la ética del cuidado y una alta sensibilidad
cultural.

Para comprender el sustento tedrico de este enfoque, es necesa-
rio analizar sus fundamentos desde diferentes perspectivas: peda-
gogica, psicologica, ética y tecnologica.

1.8.9 Fundamentos pedagdgicos: aprendizaje

experiencial y modelos educativos

La simulacion clinica encuentra uno de sus principales sus-
tentos tedricos en el modelo de aprendizaje experiencial de Kolb
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(1984), que resalta la interaccidn entre experiencia, reflexion y ac-
cién en el aprendizaje. Este modelo postula que el conocimiento
se construye a partir de la transformacion de la experiencia, lo que
resulta especialmente relevante en el ambito médico, donde las ha-
bilidades practicas y la toma de decisiones deben desarrollarse en
contextos seguros y controlados. Segun Kolb (1984), el ciclo de
aprendizaje incluye cuatro etapas:

1. Experiencia concreta: el estudiante se enfrenta a una situa-
cion simulada que replica un escenario clinico real.

2. Observacion reflexiva: se analizan las acciones realizadas,
destacando fortalezas y areas de mejora.

3. Conceptualizacion abstracta: se relacionan las experiencias
con teorias y conceptos médicos.

4. Experimentacion activa: se aplica lo aprendido en nuevas
situaciones clinicas simuladas o reales.

El modelo de Kolb es complementado por el enfoque de Honey
y Mumford (1986), que incorpora estilos de aprendizaje (activo,
reflexivo, practico y tedrico) para personalizar las estrategias pe-
dagdgicas segun las caracteristicas individuales de los estudiantes.
En este sentido, la diversidad didactica se convierte en un princi-
pio rector de la simulacidn clinica, lo que permite adaptar los esce-
narios a diferentes estilos de aprendizaje y a diversas necesidades
formativas.

1.8.10 Fundamentos psicoldgicos: neurociencia y aprendizaje

El sustento psicolégico de la simulacién clinica estd profun-
damente vinculado a los avances en neurociencia, que han pro-
porcionado nuevas perspectivas sobre cdmo el cerebro procesa y
retiene informacioén. Damasio (2010) sefiala que el aprendizaje no
es solo un proceso cognitivo, sino también emocional y sensorial.
Las emociones juegan un papel crucial en la consolidaciéon de la
memoria y la toma de decisiones, aspectos esenciales en el contex-
to clinico.
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En este sentido, la simulacion clinica utiliza principios de neu-
roeducacion para disefar experiencias que involucren el sistema
limbico (emociones) y la corteza prefrontal (razonamiento y toma
de decisiones). La integracion de estimulos sensoriales y emocio-
nales en los escenarios simulados mejora la retencién del cono-
cimiento y prepara a los estudiantes para manejar situaciones de
alta presion emocional, como comunicar malas noticias o realizar
procedimientos criticos. Ademas, la teoria de las neuronas espe-
jo (Rizzolatti y Craighero, 2004) refuerza la simulacién clinica, al
destacar que los estudiantes pueden aprender observando y re-
plicando las acciones de otros. Este mecanismo permite adquirir
competencias sociales y comunicativas necesarias en la practica
médica.

1.8.11 Fundamentos éticos: diversidad, ética del cuidado y equidad

En el ambito médico, la formacion basada en la simulacidn cli-
nica debe estar orientada por principios éticos que garanticen una
practica humanizada y responsable. La ética del cuidado, propues-
ta por Carol Gilligan (2013), destaca la importancia de atender los
aspectos técnicos de la atencién médica y también las dimensiones
humanas, sociales y culturales del paciente. Esto incluye:

1. Sensibilidad a la diversidad: los escenarios simulados deben
reflejar la diversidad de los pacientes, considerando aspec-
tos como género, edad, etnicidad y condiciones socioeco-
noémicas. Esto fomenta la empatia y prepara a los estudian-
tes para atender poblaciones diversas.

2. Autocuidado y co-cuidado: la simulacion busca desarrollar
habilidades técnicas y también inculcar actitudes de auto-
cuidado (en el profesional) y co-cuidado (en el equipo de
salud).

3. Anticipacion ética: La toma de decisiones en contextos si-
mulados permite reflexionar sobre las implicaciones éticas
de las acciones mediante un enfoque preventivo y conscien-
te.
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1.8.12 Fundamentos tecnoldgicos: Innovacion y accesibilidad

La simulacidn clinica se sustenta en el uso de tecnologias avan-
zadas que permiten recrear escenarios de alta fidelidad. Estas tec-
nologias incluyen:

o Simuladores anatémicos: modelos fisicos que replican la
anatomia humana, permitiendo practicar procedimientos
invasivos.

o Simulacién virtual: plataformas digitales que recrean en-
tornos clinicos interactivos, para facilitar la evaluacion de
habilidades cognitivas y técnicas.

e Realidad aumentada y realidad virtual: herramientas que
enriquecen la experiencia de aprendizaje al proporcionar
entornos inmersivos y personalizados.

No obstante, conviene considerar que el acceso a estas tecno-
logias puede ser limitado en ciertos contextos, especialmente en
regiones con recursos econdémicos restringidos. Esto plantea la
necesidad de desarrollar estrategias pedagdgicas que combinen la
simulacién tecnologica con métodos mas accesibles, garantizando
la equidad en la formacion médica.

1.8.13 Integracion de competencias y resultados

La simulacién clinica debe ser vista como una herramienta
inscrita en un modelo educativo integral que combina elementos
tedricos, practicos y éticos. Este modelo puede inspirarse en mar-
cos conceptuales como el aprendizaje experiencial de Kolb (1984),
complementado por el enfoque de Honey y Mumford (1986) sobre
los estilos de aprendizaje. Ademas, la formacion por competencias
debe incorporar principios éticos como los planteados por Corti-
na (2000), que destacan la ética de minimos, la ética del cuidado
propuesta por Carol Gilligan (2013) y la construccion de una ciu-
dadania académica y profesional responsable.

El rol del profesor en este contexto pasa de ser un transmisor
de conocimientos a ser un facilitador del aprendizaje, en un am-
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biente que fomente la reflexidn, la experimentacion y la aplicacion
practica. Como lo sefialan Montiel et al. (2012), un ejercicio de
simulaciéon no debe limitarse a ensefiar procedimientos técnicos,
sino que debe preparar también a los estudiantes para enfrentar
los aspectos humanos y emocionales de la practica médica, como
comunicar un diagndstico dificil o manejar situaciones de crisis.
En este sentido, debe garantizar un aprendizaje de competencias
técnicas y no técnicas o, segun el enfoque tedrico, en competencias
profesionales y disciplinares o competencias genéricas y especifi-
cas.

El rol del profesor en la simulaciéon clinica puede garantizar
una formacion integral que prepare a los futuros profesionales de
la salud para los desafios de la practica médica. Mas alla de ser un
transmisor de conocimientos, de modo que el profesor asume un
papel transformador como estimulo para el aprendizaje, responsa-
ble de crear un entorno que estimule la reflexion, la experimenta-
cidén y la aplicacidn practica de los saberes adquiridos. Es preciso
que los escenarios simulados también se orienten a desarrollar las
competencias humanas y emocionales inherentes a la profesion
médica, como por ejemplo, que los estudiantes deben estar pre-
parados para abordar situaciones de alta carga emocional, como
comunicar un diagndstico dificil, manejar una crisis interpersonal
dentro de un equipo médico o preparar a los familiares de un pa-
ciente para afrontar circunstancias criticas. Este enfoque permite
que la simulacién trascienda su dimensién técnica para conver-
tirse en un espacio donde se desarrollan competencias integrales.

Para garantizar una formacioén que responda a las necesidades
de la sociedad y del sistema de salud, el aprendizaje debe contem-
plar tanto competencias técnicas como no técnicas. Segun el enfo-
que tedrico actual, estas competencias pueden clasificarse asi:

1. Competencias profesionales y disciplinares: incluyen habili-
dades relacionadas con la practica médica, como la realiza-
cién de procedimientos clinicos, la interpretacion de datos
diagnosticos y la gestidn de casos complejos. Son compe-
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tencias que demandan precisién técnica y conocimientos
especializados en las ciencias de la salud.

2. Competencias genéricas y especificas: las competencias gené-
ricas incluyen habilidades como la comunicacion, el trabajo
en equipo, la empatia y la capacidad de resolver problemas,
y las competencias especificas se centran en habilidades
particulares de cada drea médica, como el manejo de tecno-
logias o la especializacion en determinados procedimientos
clinicos.

En este contexto, el profesor debe actuar como un puente que
conecta estas competencias, diseflando actividades y escenarios
que integren ambas dimensiones, como un proceso reflexivo con-
tinuo, donde el profesor evalte los logros técnicos y el impacto
emocional y ético del aprendizaje en los estudiantes (Botello et al.,
2020).

Adicionalmente, el profesor desempeifia un papel crucial en la
retroalimentacion o debriefing, un componente esencial de la si-
mulacidn clinica. Segun Lopez et al. (2013), el debriefing permite
que los estudiantes reconozcan sus errores, reflexionen sobre sus
acciones y propongan estrategias para mejorar. Esta metodolo-
gia promueve una cultura de aprendizaje basada en la autocritica
constructiva y en la resolucién de problemas. En la construccion
tedrica del doctorado, el debriefing se queda limitado a lo técnico
y abandona la integralidad de las emociones, la ética, la humani-
dad del ser humano entre otras, por eso el concepto transciende al
didlogo de aprendizaje.

1.8.14 Dialogo de aprendizaje

Para profundizar en el concepto de didlogo de aprendiza-
je como una alternativa enriquecedora al término de debriefing,
conviene explorar la forma como este enfoque promueve la inte-
raccion horizontal entre el profesor y el estudiante, pues prioriza
el intercambio de ideas, la reflexiéon compartida y la construccion
conjunta del conocimiento.
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El didlogo de aprendizaje trasciende la mera retroalimentacion
al situarse en un marco participativo, en el que el estudiante reci-
be observaciones sobre su desempefio, y también tiene la opor-
tunidad de compartir su perspectiva, interpretar sus decisiones y
proponer nuevas estrategias segiin su propio entendimiento. Este
enfoque, ademas de fortalecer el aprendizaje autonomo, facilita la
interiorizacién de conceptos y el desarrollo de habilidades meta-
cognitivas y no se limita a emplear la simulacion clinica sino que
incluye todo el proceso pedagdgico de acuerdo con el disefio uni-
versal de aprendizaje.

1.8.15 Componentes del dialogo de
aprendizaje en simulacion clinica

« Reconocimiento y validacion de la experiencia previa del
estudiante.

v" El didlogo comienza aclarando el ambiente que permite que
todos estén en la “misma pagina” y posteriormente al mo-
tivar al estudiante a describir sus emociones, pensamien-
tos y decisiones durante la simulacion. Esto permite validar
su experiencia y situarla como un punto de partida para el
analisis.

v" Este proceso es clave para establecer un ambiente de con-
fianza, donde el estudiante se sienta comodo al expresar sus
fortalezas y areas de mejora.

o Construccion conjunta del analisis.

v" A diferencia del debriefing tradicional, donde el profesor
lidera el analisis, el didlogo de aprendizaje favorece una in-
teraccion colaborativa. Ambos, profesor y estudiante, ana-
lizan los eventos ocurridos en la simulacién, identifican
factores criticos y posibles alternativas de accién y mejora.

v' Segun Lopez et al. (2013), este proceso estimula la autocri-
tica constructiva y amplia la comprension al integrar mul-
tiples perspectivas.
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« Enfasis en la reflexion critica y prospectiva.

v

Mas alla de analizar errores pasados, el dialogo de apren-
dizaje hace énfasis en la forma como el estudiante puede
aplicar lo aprendido. Se busca desarrollar una anticipacién
clinica basada en el reconocimiento de patrones, la formu-
lacién de hipoétesis y la toma de decisiones fundamentadas.

« Fomento de habilidades comunicativas y emocionales.

v

Este didlogo aborda competencias técnicas y también se
convierte en una oportunidad para desarrollar competen-
cias no técnicas, como la gestion emocional, la empatia y la
comunicacion asertiva.

El profesor guia al estudiante para que reflexione sobre la
forma como manejd los aspectos interpersonales durante la
simulacion, como la interaccién con el “paciente simulado”
y el trabajo en equipo.

o Uso de herramientas de apoyo reflexivo.

v

El didlogo puede enriquecerse con el uso de herramientas
visuales o narrativas, como grabaciones de video o audio,
diagramas de flujo, lineas de tiempo o mapas mentales, que
ayuden al estudiante a estructurar sus ideas y visualizar las
conexiones entre sus acciones y los resultados obtenidos.

En sintesis, el didlogo de aprendizaje es la combinacion de las
diferentes estrategias de retroalimentacion para el aprendizaje
como Debriefing, Feedback, coaching, Talk, entre otros y fortalece
la postura constructivista donde la persona es activa en el proceso
educativo.

1.8.16 Ventajas del dialogo de aprendizaje

Mayor protagonismo del estudiante: al adoptar un rol activo
en la reflexion, el estudiante identifica sus errores y asume
la responsabilidad de proponer soluciones, lo que fortalece
su autonomia y su capacidad de autoevaluacion.
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o Foco en el proceso, no solo en el resultado: mientras que el
debriefing a menudo se centra en corregir errores especifi-
cos, el didlogo de aprendizaje explora las razones subyacen-
tes detras de las decisiones del estudiante, al promover la
comprension de los procesos clinicos y cognitivos.

« Conexion emocional y motivacional: el didlogo de aprendi-
zaje tiene el potencial de reducir la ansiedad asociada a la
evaluacion, al enmarcar los errores como oportunidades
para crecer y aprender en lugar de fallas que son reproba-

das.

o Transferencia de aprendizajes: al vincular las lecciones de la
simulacion con situaciones reales y posibles escenarios fu-
turos, el didlogo fortalece la transferencia de aprendizajes,
lo que asegura que lo aprendido sea relevante y aplicable en
el contexto clinico.

Para implementar el didlogo de aprendizaje se sugiere:

o Preparacion del entorno: crear un espacio seguro y libre de
juicio, donde el estudiante se sienta valorado y comprendido.

o Desarrollo de guias estructuradas y resultados de aprendi-
zaje: disefar preguntas abiertas y reflexivas que permitan
explorar el razonamiento del estudiante y conectar sus ac-
ciones con los principios tedricos y éticos.

o Capacitacion del profesor: proveer formacioén especifica
para que el profesor adquiera habilidades en la conduccion
de didlogos reflexivos, mediante la escucha activa, la empa-
tia, la orientacion y el pensamiento critico.

o Incorporacion de tecnologias de apoyo: utilizar grabaciones
de las simulaciones para revisarlas conjuntamente y enri-
quecer el analisis, y permitir que el estudiante observe su
desempeno desde una perspectiva externa.

El didlogo de aprendizaje es una evolucién del concepto de
debriefing, adaptandolo a un enfoque integrador, colaborativo y
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centrado en el estudiante. Este cambio de paradigma enriquece el
proceso formativo y alinea las practicas de simulacién clinica con
los principios de la educacién basada en competencias y los valo-
res éticos de la atencion médica.

1.8.17 Rol del profesor en la formacion de minimos

El rol del profesor no esta limitado a la ensefianza de compe-
tencias técnicas y no técnicas sino que debe ser un ejemplo de li-
derazgo ético y profesional, para modelar actitudes y comporta-
mientos que los estudiantes puedan replicar en su futura practica
médica. Esto incluye promover valores como la empatia, la equi-
dad, el respeto por lo distinto y la toma de decisiones basadas en
principios éticos. De este modo, el profesor es un agente clave para
garantizar una formacién integral que prepare a los estudiantes
para ser competentes técnicamente, y también para ser lideres en
la transformacion del sistema de salud.

La formacidn diversa, basada en simulacion clinica, es una es-
trategia prometedora para transformar la educaciéon médica. Al
combinar tecnologia, reflexion ética y practica clinica, este enfo-
que mejora la adquisiciéon de competencias técnicas, y fomenta
una practica médica humanizada y adaptada a las necesidades del
siglo XXI. Sin embargo, para maximizar su impacto, es necesario
que la simulacién se integre en un marco educativo que considere
la diversidad de estilos de aprendizaje, la ética del cuidado y los
desafios emocionales de la practica clinica. Solo asi sera posible
formar profesionales de la salud que estén preparados para enfren-
tar los retos de un mundo en constante evolucién
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2

Marco epistemoldgico

Esta investigacion se refiere a la integracion conceptual de edu-
cacién, formacion y el proceso pedagégico, enmarcados en una
perspectiva constructivista y social, que articula elementos ted-
ricos y practicos para construir conocimiento en el campo de la
formacion médica. Este marco reflexiona sobre los principios me-
todoldgicos y las formas de construccion del conocimiento que
guian la investigacion, y considera los retos de la formacién médi-
ca en un entorno diverso y en constante transformacion.

2.1 Definicion y contextualizacion de la epistemologia

La epistemologia suele ser entendida como el estudio del co-
nocimiento (¢motAun epistémé) y sus principios metodolégicos.
Permite delimitar el enfoque y la construccion del conocimiento
en una investigacion (Vargas, 2006). En la formacién médica, la
epistemologia es un eje central porque integra los saberes preexis-
tentes y promueve la produccién de nuevos conocimientos me-
diante la investigacion y las practicas formativas.

En las especializaciones médico-quirurgicas, segin el Articulo
23 del Decreto 1295 (2010), y el Decreto 1330 (2019) y los poste-
riores decretos del Ministerio de Educacion hasta la fecha, estas
areas formativas permiten profundizar en conocimientos y com-
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petencias avanzadas, respecto a conceptos tedricos y practicos que
se concretan en experiencias como la simulacion clinica y el apren-
dizaje junto al paciente. Este proceso permite desarrollar compe-
tencias esenciales para la atencidn especializada (Botello, 2020).

Jhon Jairo Botello Jaimes

2.2 Educacion y formacion como categorias epistémicas

La epistemologia suele ser entendida como el estudio del co-
nocimiento (¢motrun epistémé) y sus principios metodoldgicos.
Permite delimitar el enfoque y la construcciéon del conocimiento
en una investigacidon (Vargas, 2006). En la formacién médica, la
epistemologia es un eje central porque integra los saberes preexis-
tentes y promueve la producciéon de nuevos conocimientos me-
diante la investigacion y las practicas formativas.

En las especializaciones médico-quirtrgicas, segun el Articulo
23 del Decreto 1295 (2010), y el Decreto 1330 (2019) y los poste-
riores decretos del Ministerio de Educacion hasta la fecha, estas
areas formativas permiten profundizar en conocimientos y com-
petencias avanzadas, respecto a conceptos tedricos y practicos que
se concretan en experiencias como la simulacion clinica y el apren-
dizaje junto al paciente. Este proceso permite desarrollar compe-
tencias esenciales para la atencion especializada (Botello, 2020).

2.2.1 Proceso pedagogico segiin un enfoque constructivista

Segun Botello et al. (2020), el proceso pedagdgico constructi-
vista comprende que el conocimiento se construye mediante mo-
delos mentales preexistentes y se reestructura continuamente en
funcion de nuevas experiencias y contextos (Damasio, 2010). Este
proceso se concreta en la simulacion clinica, que permite aplicar
conocimientos en escenarios controlados, para desarrollar compe-
tencias técnicas y no técnicas en un entorno seguro.

La interaccién entre emociones primarias y secundarias, como
plantea Damasio (2010), es crucial en este proceso, puesto que fa-
cilita la construccion de significados y promueve la autocritica y el
aprendizaje significativo. En esta forma, confirma la idea de que el
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conocimiento no es un fendmeno aislado, sino que se enriquece
a través de la socializacién, la comunicacion y la interaccion en el
sistema educativo y de salud.

2.2.2 Proceso de validacion y produccion de
nuevo conocimiento en medicina

La epistemologia de las ciencias de la salud ha sido un campo
de debate en la construccién del conocimiento médico. Desde la
perspectiva de Canguilhem (1966), la medicina es un arte técnico
que se sustenta en la acumulacién de hechos cientificos y en una
interpretacion contextualizada del proceso salud-enfermedad.
Este enfoque establece una relacion entre el conocimiento biomé-
dico y su aplicacion practica, que ha sido histéricamente influida
por la racionalidad cientifica y los paradigmas hegemonicos de
cada época.

2.2.3 Produccion del conocimiento en medicina

El proceso de construccién del conocimiento en medicina esta
ligado a la observacion cientifica y a los métodos de investigacion
que permiten su reproduccién y su falsaciéon (Popper, 1959). En
este sentido, la “medicina basada en la evidencia” (MBE) ha cons-
truido un paradigma que se ha difundido en la consolidacion del
conocimiento médico. Sin embargo, Barros da Silva y Delizoicov
(2008) han sefialado que la MBE, si bien proporciona criterios ob-
jetivos para la toma de decisiones clinicas, también debe comple-
mentarse con la subjetividad del profesional de la salud y las ne-
cesidades del paciente, lo que sugiere un abordaje epistemoldgico
mas amplio.

En medicina, ademas, nada es evidente y sin duda. Todo esta
sujeto a la interpretacion del médico que aprende a aproximarse
cada vez mas a un diagndstico acertado, con base en la experien-
cia, en la intuicién y en la conversacion con el paciente, con sus

familiares y con sus colegas, puesto que siempre cabe una margen
de duda.

Desde la perspectiva de Foucault (1973), el conocimiento mé-
dico es un producto del método cientifico y esta mediado por re-
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laciones de poder y estructuras institucionales que condicionan su
legitimidad y su aplicacién. Esto plantea la necesidad de un proce-
so de validacién que trascienda la mera acumulacién de datos em-
piricos y considere el contexto sociocultural en el que se produce
el conocimiento.

Jhon Jairo Botello Jaimes

2.2.4 Construccion del conocimiento en medicina

El conocimiento en medicina se construye a partir de la inte-
gracion de diversas disciplinas y enfoques metodoldgicos. Kuhn
(1962) sugiere que la ciencia progresa a través de cambios de pa-
radigma, lo que implica que la medicina no es estdtica, sino un
campo en constante evolucién que se transforma a medida que
aparecen nuevas teorias y tecnologias.

En las ciencias de la salud, Vargas (2006) destaca la interdis-
ciplinariedad en la construccion del conocimiento, y sefiala que
la interaccién entre disciplinas como la biologia, la epidemiologia
y la neurociencia permite una comprension integral del proceso
médico. Esto indica la necesidad de un abordaje epistemoldgico
que valore la obtencion de datos cuantificables y también la inter-
pretacion cualitativa de los fenémenos clinicos.

2.2.5 Produccion de nuevo conocimiento en medicina

La produccién de nuevo conocimiento en medicina implica un
proceso dinamico en el que convergen la investigacion, la practica
clinica y la innovacién tecnolédgica. Segtin Fleck (1979), el cono-
cimiento cientifico es un producto colectivo que se desarrolla a
través de un proceso de interaccion entre la comunidad cientifica
y la sociedad. Esto significa que la produccién de conocimiento
en medicina depende de los avances tecnoldgicos y también de la
forma en que estos son adoptados y aplicados en la practica médi-
ca. Un ejemplo de esto es la incorporacion de la simulacidn clinica
como estrategia pedagdgica para la formacion médica. Como lo
argumento, la simulacién clinica permite la integraciéon de com-
petencias técnicas, emocionales y éticas, lo que contribuye a una
formacidn integral de los profesionales de la salud. Esto refuerza
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la idea de que la generacién de conocimiento en medicina se basa
en la investigacion experimental y en la implementacion de estra-
tegias formativas innovadoras.

Segun el abordaje epistemoldgico, el proceso de validacion y
produccién de conocimiento en medicina debe ser comprendido
como un fenémeno dindmico y multidimensional. La integracion
de técnicas cuantitativas y cualitativas, la interdisciplinariedad y
la consideracién de aspectos socioculturales permiten garanti-
zar la evolucion del conocimiento médico y su aplicabilidad en la
practica clinica. En este sentido, la epistemologia de las ciencias
de la salud permite entender como se produce el conocimiento en
medicina y ofrece herramientas para su mejora y transformacion
continua.

El marco epistemoldgico de esta investigacion procura articular
conceptos como educacidn, formacién y pedagogia, integrados en
un modelo que promueve la anticipacion clinica como estrategia
central en la formacion médica. La figura 3 sintetiza este enfoque,
y destaca la interaccion entre los componentes tedricos, practicos
y actitudinales que sustentan el desarrollo de competencias en un
entorno diverso y complejo.
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Figura 3 Matriz categorial para el componente
epistemoldgico de la investigacion.
Nota: La informacidn de la figura corresponde a la continuidad de las figuras 1y 2, incluyendo las interacciones
formativas como estrategia para lograr acuerdos sobre los minimos y los maximos y de este modo consolidar
el modelo de anticipacion clinica.
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2.2.6 Educacion y pedagogia como base epistémica

La educacidn, es el nucleo de las interacciones formativas pe-
dagogicas, curriculares y didacticas. Como lo indica Panqueva
(2008), la educacién implica la adquisicién de conocimientos y
también la construccion de un ciudadano capaz de desempenarse
en su contexto social y profesional. La pedagogia fomenta la inte-
gracion de los componentes saber, hacer y ser, que son los funda-
mentos del desarrollo integral del estudiante.

Saber: corresponde al conocimiento disciplinar, basado en
teorias y conceptos que forman la base del aprendizaje en
ciencias de la salud.

Hacer: es el desempeno profesional, relacionado con la apli-
cacion practica del conocimiento en escenarios clinicos.

Ser: incluye las dimensiones éticas y actitudinales que ga-
rantizan una practica humanizada y responsable.

La formacion es, entonces, un proceso integral y continuo que
potencia las capacidades de la persona en tres niveles interrelacio-

nados:

Competencias técnicas: habilidades asociadas a procedi-
mientos y destrezas practicas.

Competencias no técnicas: capacidades interpersonales,
como la comunicacion, el trabajo en equipo y el manejo de
emociones.

Competencias actitudinales: dimensiones éticas y reflexivas
que orientan la practica profesional hacia el bienestar del
paciente y la sociedad.

Estos niveles se complementan mediante la resolucién de si-
tuaciones problema, que integran emociones primarias y secun-
darias para fomentar un aprendizaje significativo. Segun Damasio
(2010), las emociones primarias actuan como respuestas inmedia-
tas, mientras que las secundarias incorporan procesos de reflexiéony
anticipacion que permiten la toma de decisiones éticas y eficientes.
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El modelo epistemologico propuesto se refiere a las interaccio-
nes formativas como el espacio donde convergen los aprendiza-
jes individuales y colectivos. Estas interacciones se estructuran en
torno a:

o Pensar rapido: asociado con procesos técnicos y automati-
cos que se desarrollan mediante la practica repetitiva.

o Pensar lento: vinculado a la anticipacion clinica y la reso-
lucién de problemas complejos, que requieren reflexiéon y
analisis critico.

Los resultados en este marco conducen a la construccion de
acuerdos formativos basados en minimos y maximos, como lo
plantea Cortina (2000). Los “minimos” garantizan un nivel basico
de competencias comunes, mientras que los “maximos” se refieren
a un desarrollo avanzado que responde a las necesidades del con-
texto clinico y social.

2.2.7 Anticipacion clinica como innovacion tedrica y practica

La anticipacion clinica es una estrategia pedagdgica que unifica
el pensamiento rdpido y el lento. La anticipacion clinica obedece
a un enfoque preventivo y reflexivo en la formacién médica. Este
concepto permite a los estudiantes anticipar escenarios clinicos,
para optimizar sus decisiones mediante la integraciéon de conoci-
mientos, habilidades y valores. La matriz presentada en la figura 3
sintetiza estos elementos, pues sefiala como las emociones, las si-
tuaciones problema y las interacciones formativas convergen para
originar un proceso educativo dindmico y transformador, funda-
mentado en la epistemologia constructivista, que busca formar
profesionales competentes y también ciudadanos éticos y reflexi-
vos que contribuyan al progreso de la sociedad.

El marco epistemoldgico de mi tesis resalta la anticipacion cli-
nica y la diversidad en la formacién médica, mediante un modelo
que integra la educacion, la formacion y la practica profesional
en un sistema coherente y adaptativo, que responde a los desafios
de la educacién médica, y promueve una practica basada en com-
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petencias para trascender los limites del conocimiento técnico e
incluir dimensiones éticas, humanas y sociales.

2.3 Modelos pedagogicos

En esta investigacion, los modelos pedagdgicos son el eje para
comprender las dinamicas del aprendizaje en la formacion médica.
Estos modelos definen la estructura curricular y también impac-
tan la metodologia, la evaluacion y el desarrollo de competencias
en ciencias de la salud.

La formacion médica ha sido histéricamente moldeada por dos
enfoques pedagogicos principales: el conductista 'y el constructivis-
ta. Ambos se situan en diferentes paradigmas epistemoldgicos que
condicionan su aplicacion, su efectividad y su adaptabilidad a las
necesidades cambiantes del aprendizaje en ciencias de la salud. Es-
tos enfoques, aunque aparentemente opuestos, presentan puntos
de convergencia y complementariedad que pueden ser aprovecha-
dos para disefiar modelos educativos efectivos e inclusivos.

El modelo conductista, fundamentado en la epistemologia po-
sitivista, interpreta el aprendizaje como una relacion estimulo-res-
puesta, donde el conocimiento se adquiere mediante la repeticion,
la practica sistematica y la retroalimentacién inmediata. Este en-
foque ha tenido un impacto significativo en la formacién médica,
especialmente en el ciclo de ciencias basicas. Se basa en la memo-
rizacion y el aprendizaje secuencial de conceptos, lo que consolida
conocimientos en areas cientificas exactas, como anatomia, fisio-
logia y bioquimica. Utiliza pruebas estandarizadas, ejercicios re-
petitivos y técnicas de evaluacion objetiva para medir el aprendi-
zaje de manera cuantitativa (Toledo y Cabrera, 2017). Proporciona
una base estructurada y rigurosa para adquirir conocimientos, y
favorece el desarrollo de competencias técnicas especificas, como
procedimientos quirurgicos basicos, donde la repeticion garantiza
precision y seguridad, lo que fortalece su naturaleza sistematica
que permite desarrollar protocolos y estandares aplicables a esce-
narios clinicos.
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El conductismo, no aborda adecuadamente aspectos criticos
del aprendizaje, como el razonamiento clinico, la toma de decisio-
nes en situaciones complejas, la empatia y la ética, lo que da lugar a
estudiantes pasivos, centrados en la reproduccion del conocimien-
to mas que en su aplicacion contextualizada. La rigidez dificulta la
adaptacion a los estilos de aprendizaje diversos y a la inclusion de
estudiantes con neurodivergencia o discapacidades.

El modelo constructivista, en contraste, entiende el aprendizaje
como un proceso activo y significativo. Los estudiantes construyen
su conocimiento mediante la interaccion con su entorno, aprove-
chando sus experiencias previas y los contextos especificos en los
que se desarrollan, de modo que se promueve la autonomia del
estudiante, que es alentado a ser un agente activo en su aprendizaje
por medio de metodologias que permiten conectar teoria y prac-
tica, con énfasis en la reflexion critica. Este modelo permite a los
estudiantes analizar sus decisiones, sus errores y sus aprendizajes
en un entorno seguro. Es particularmente relevante en el ciclo cli-
nico y de posgrado, donde el desarrollo de competencias técnicas,
no técnicas y actitudinales es crucial.

En su base epistemoldgica, el constructivismo incorpora ele-
mentos de las ciencias sociales y humanas, pues reconoce la com-
plejidad de las relaciones interpersonales en la atencién médica, lo
que permite abordar la diversidad en el aprendizaje, pues se adapta
alas necesidades de estudiantes provenientes de diferentes contex-
tos socioculturales.

Entre las ventajas en la formaciéon médica, se encuentra que
el modelo constructivista fomenta la capacidad de adaptacién a
situaciones clinicas diversas, lo que forma médicos empaticos y
reflexivos; integra competencias técnicas con habilidades blandas,
como la comunicacion efectiva, el liderazgo y la sensibilidad cultu-
ral; responde a las demandas de un entorno global y diverso, don-
de las necesidades de los pacientes varian seguin sus caracteristicas
individuales y comunitarias.
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El constructivismo puede requerir un cambio cultural en las
instituciones educativas, donde tradicionalmente se ha privile-
giado el conductismo de manera que es necesario capacitar a los
docentes en Educacion en Ciencias de la Salud para garantizar su
adecuada aplicacién y maximizar sus beneficios.

El modelo constructivista fue pensado desde Piaget (1978), Vy-
gotsky (1978) y Ausubel (1985) como una manera de integrar la
conducta y los procesos de construccion del conocimiento y de
las emociones, de manera que el constructivismo no renuncia a la
conducta, sino que la integra en un modelo mas amplio que im-
plica una forma de comprender integralmente al ser humano, para
superar la perspectiva recortada del conductismo que solo podia
percibir estimulos y respuestas, sin preguntarse por las estructuras
que soportan esas respuestas.

La formacion médica actual exige un enfoque pedagogico que
comprenda la integralidad del comportamiento humano que in-
cluye las habilidades fisicas, la conducta moral, los conocimientos
cientificos sobre el funcionamiento del cuerpo humano, las téc-
nicas de tratamiento de las enfermedades, la tecnologia usada en
los tratamientos médicos, el manejo de los vinculos sociales y la
empatia con los pacientes y los demds miembros del personal de
salud. Esta perspectiva integral prepara a los estudiantes para en-
frentar los desafios del ejercicio profesional en un mundo diverso
y globalizado, y contribuye a la construccion de un sistema de sa-
lud inclusivo y humanista que afronta los problemas de salud de
los pacientes en una relacion directa en el ambito local.

2.3.1 Impacto de la epistemologia positivista
en la formacion médica

Histéricamente, el modelo positivista ha prevalecido en la edu-
cacion médica, especialmente en las etapas iniciales de formacion.
Este paradigma, centrado en la objetividad y la medicién cuan-
titativa, ha consolidado “el método cientifico” como pilar de las
ciencias exactas, con el supuesto de un diagndstico cierto y seguro
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para decidir un tratamiento médico. No obstante, su aplicaciéon
indiscriminada ha derivado en desafios en areas que requieren un
abordaje integrador, como las ciencias sociales y humanas. El po-
sitivismo en formacion médica implica lo siguiente:

« Propone la sistematizacion de fenémenos naturales y socia-
les mediante la formulacion de leyes generales.

« Contribuye al desarrollo de habilidades técnicas basadas en
“evidencias” cientificas.

o Limita la comprensién de las dimensiones humanas, como
las emociones, los valores éticos y las interacciones sociales,
esenciales en la practica médica actual.

e Hace descansar en el método la validez del conocimiento
cientifico, de modo que descarta conceptos como la expe-
riencia clinica, la comprension y la empatia para llegar a un
diagndstico.

2.3.2 Hacia un modelo integrador en la formacion médica

Esta investigacion busca proponer un modelo que supere las li-
mitaciones del conductismo y el positivismo, mediante la integra-
cion de elementos del constructivismo en un marco epistemoldgi-
co que responda a las demandas actuales de la educacién médica.
Este modelo busca:

« Promover la anticipacidn clinica como estrategia pedagdgi-
ca que articula el pensamiento técnico con el reflexivo.

o Fomentar el desarrollo de competencias en tres dimensio-
nes: técnicas, no técnicas y actitudinales.

o Integrar un enfoque humanista que reconoce la diversidad
biolégica, social y cultural de los estudiantes y los pacientes.

La transicién hacia este modelo requiere un replanteamien-
to de la relaciéon docencia-servicio, tradicionalmente conocida
como docencia-asistencia. Este concepto debe evolucionar hacia
un sistema dindmico que priorice la reflexion ética, el aprendi-
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zaje significativo y la preparacion integral de los estudiantes de
la salud.

El analisis de los modelos pedagdgicos en la formacion médi-
ca resalta la necesidad de un marco epistemoldgico que equilibre
la rigurosidad, la flexibilidad y la intuicion. La propuesta de esta
investigacion consiste en esta vision integradora, y propone una
pedagogia que trascienda los enfoques tradicionales para respon-
der a los retos actuales de la educaciéon médica en un contexto de
diversidad y complejidad.

2.4 Conductismo

El conductismo, como enfoque centrado en la planificaciéon
y el control de los procesos de ensefianza, ha influido profunda-
mente en la educaciéon médica tradicional, especialmente en las
etapas iniciales de formacion. Este modelo permite estructurar
contenidos basicos y habilidades técnicas mediante estrategias de
enseflanza que refuerzan determinadas conductas. Sin embargo,
su implementacion rigida y su énfasis en la memorizacién y el
cumplimiento de objetivos estandarizados presentan limitaciones
drasticas en un campo tan dinamico y complejo como la medicina.

2.4.1 Contribuciones del conductismo

1. Estructura y planificacion rigurosa: la fuerza del conductis-
mo radica en su capacidad para organizar el aprendizaje en
objetivos especificos y alcanzables. En medicina, esto se tra-
duce en curriculos que garantizan una base sélida en cien-
cias basicas, donde los estudiantes adquieren conocimien-
tos a través de secuencias de aprendizaje definidas.

2. Enfasis en la evaluacién: el modelo proporciona herramien-
tas claras para evaluar el aprendizaje, utilizando indicado-
res medibles de rendimiento. En la formacién médica, esto
se refleja en la evaluacion de habilidades practicas mediante
listas de chequeo, pruebas objetivas estructuradas y exame-
nes clinicos.
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3. Condicionamiento de habilidades: a través del refuerzo po-
sitivo y negativo, los estudiantes adquieren competencias
técnicas esenciales, como procedimientos médicos estan-
darizados (por ejemplo, venopunciones o técnicas de rea-
nimacién cardiopulmonar), asegurando precision y repe-
tibilidad.

A pesar de estas contribuciones, el modelo conductista enfren-
ta serias limitaciones al aplicarse exclusivamente en la formacioén
médica, especialmente en areas que requieren habilidades no téc-
nicas, como la comunicacion, la empatia y la toma de decisiones
en situaciones complejas. Estas limitaciones incluyen:

o Falta de participacion activa: el estudiante es visto como un
receptor pasivo de informacién, lo que limita su capacidad
para desarrollar habilidades criticas y reflexivas.

o Ausencia de flexibilidad: la rigidez del enfoque dificulta la
adaptacion a situaciones clinicas impredecibles, que es un
desafio constante en la practica médica.

» Deshumanizacion del aprendizaje: al centrarse inicamente
en resultados medibles, se dejan de lado las interacciones
humanas y la ética del cuidado, fundamentales en la rela-
cién médico-paciente.

Para superar estas limitaciones, la educacion médica ha comen-
zado a acudir a enfoques mas dinamicos, como el constructivismo.
Esto permite mantener las ventajas estructurales del conductismo
mientras se incorporan estrategias que fomenten la participacion
activa y el desarrollo de competencias no técnicas. Con esto, se
rompe el paradigma de la formacion histérica de la medicina con
sus consecuencias negativas.

En el enfoque conductista tradicional, el profesor es la figura
central, responsable de disefiar y controlar el aprendizaje. En su
evolucion hacia otros modelos, este rol se transforma hacia el de
ser un facilitador que:
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o Planifica metodologias estructuradas: disefia actividades
practicas que desarrollen tanto habilidades técnicas como
no técnicas.

o Apoya la reflexion critica: utiliza preguntas y discusiones
para complementar el aprendizaje técnico con una com-
prension profunda de los casos clinicos.

o Promueve la autonomia progresiva: Facilita el transito del
estudiante hacia un aprendizaje activo y autorregulado.

Es preciso, entonces, superar el conductismo con estrategias
reflexivas y participativas que permitan a los estudiantes:

« Prepararse para situaciones clinicas complejas e imprevis-
tas.

« Desarrollar habilidades éticas y emocionales, necesarias
para una practica médica humanizada.

« Integrar conocimientos técnicos y habilidades comunicati-
vas en la resoluciéon de problemas clinicos.

De este modo, se trata de construir un enfoque pedagdgico am-
plio que busca responder a las necesidades de la educacion médica
actual.

2.5 Constructivismo

El constructivismo reconoce el aprendizaje como un proceso
interactivo y situado en un contexto social, proporciona una base
esencial para la educaciéon médica. Este paradigma promueve la
construccién de conocimientos a partir de experiencias previas,
interacciones con el entorno y reflexion critica, lo que resulta par-
ticularmente relevante en un campo que combina habilidades téc-
nicas, decisiones clinicas y relaciones humanas.

Algunos aportes del constructivismo son:

1. Enfoque del aprendizaje significativo: Seguin Ausubel (1963),
el aprendizaje significativo ocurre cuando el estudiante
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puede relacionar la nueva informacién con conocimien-
tos previos, integrandolos en una estructura cognitiva mas
amplia. En la educacién médica, esto se traduce en la ca-
pacidad de aplicar conceptos basicos a situaciones clinicas
reales, promoviendo una comprension profunda en lugar
de una memorizacion superficial.

Interaccién dindmica entre estudiantes, profesores y conteni-
dos: la construcciéon del conocimiento en el constructivis-
mo no es un acto aislado, sino el resultado de un proceso
dindamico en el que el estudiante interactua con el profesor
y el contenido. En el dmbito clinico, esta interaccién incluye
el analisis de casos, la simulacién de escenarios reales y la
retroalimentacién constructiva, lo que fomenta un apren-
dizaje integral.

3. Adaptabilidad al contexto: uno de los principios del cons-

tructivismo es la adaptabilidad del conocimiento. En la for-
macién médica, donde los avances tecnoldgicos y cientifi-
cos son constantes, este enfoque permite a los estudiantes
desarrollar habilidades para adaptarse a nuevas realidades
y resolver problemas emergentes.

2.5.1 Modelos tedricos en el constructivismo

Aprendizaje significativo (Ausubel, 1963): este modelo en-
fatiza la necesidad de conectar los nuevos conocimientos
con estructuras cognitivas preexistentes, asegurando que el
aprendizaje sea duradero y relevante.

Desarrollo cognitivo (Piaget, 1978): Piaget propone que el
aprendizaje ocurre a través de procesos de asimilacion y
acomodacion, permitiendo integrar nueva informacion y
ajustar sus esquemas mentales. En la educacién médica,
esto deriva en la capacidad de los estudiantes para ajustar
los diagndsticos y los tratamientos en funcion de los sinto-
mas y el contexto.
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o Teoria sociocultural (Vygotsky, 1978): Vygotsky destaca la
interaccion social en el aprendizaje, introduciendo concep-
tos como la zona de desarrollo préoximo (ZDP), donde el
estudiante puede superar desafios con la guia del maestro
o la colaboracidn de sus pares. Este enfoque es crucial en la
formacién médica, donde el aprendizaje colaborativo y la
supervision son centrales.

Entre las ventajas del constructivismo en la educacién médica,
se ubica el aprendizaje en el centro del proceso pedagdgico, con lo
cual se fomenta la autorregulacidn y el pensamiento critico, que
es esencial en medicina donde los profesionales deben tomar de-
cisiones auténomas basadas en el analisis riguroso de la informa-
cién. Ademas, promueve el desarrollo de competencias técnicas y
no técnicas para una practica médica humanizada y eficaz. La in-
teraccion entre estudiantes y profesores y el aprendizaje en equipo
permiten a los estudiantes desarrollar habilidades interpersonales
y de comunicacion claves en la atencion al paciente y el trabajo
interdisciplinario.

A pesar de sus ventajas, el constructivismo enfrenta desafios en
su aplicacién en la educaciéon médica como son:

o Necesidad de recursos y capacitacion del profesor: implemen-
tar un enfoque constructivista requiere profesores capacita-
dos en estrategias pedagogicas activas y recursos para crear
entornos de aprendizaje dindmicos, como laboratorios de
simulacién y plataformas interactivas.

 Evaluacion compleja: medir el aprendizaje en un paradigma
constructivista puede ser mas complicado que en enfoques
tradicionales porque se centra en procesos y competencias
en lugar de resultados estandarizados.

En esta investigacion, el constructivismo proporciona la base
para desarrollar la capacidad de anticipacion clinica, que le permi-
te a los estudiantes:
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« Reconocer patrones y aplicar conocimientos previos a nue-
vos contextos.

« Reflexionar sobre sus decisiones y aprender de sus errores.

o Desarrollar un enfoque ético y humanizado en la atencion
al paciente.

Este paradigma permite disefiar un sistema educativo para la
formacién médica que integra todos los aspectos de la practica cli-
nica y las relaciones sociales con los pacientes y los integrantes del
equipo médico.
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3

Resultados

Los siguientes resultados se presentan de acuerdo con los ob-
jetivos de la investigacion, puesto que estos objetivos trazan el ca-
mino de la investigacion y sobre ellos se debe escribir cualquier
disertacion derivada de haber seguido un proceso metodolégico.
El primer objetivo especifico se refiere a “Construir tedricamente
la categoria Anticipacion Clinica por medio de una busqueda siste-
matica de la literatura existente en bases de datos”

3.1 Innovacion Teorica: Construccion teorica
de la categoria “Anticipacion clinica”

Se realiz6 una busqueda sistematica en bases de datos como
PubMed, adoptando elementos metodologicos de las revisiones de
alcance (ScopingReviews),lo que permitié mapearlaliteratura exis-
tente sobre el tema. Labusqueda sellevd acabo entornoalasiguien-
te pregunta de investigacion: ;Cudles son las estrategias de forma-
cidén utilizadas en la educacion médica de pregrado para desarrollar
competencias técnicas y no técnicas en estudiantes de medicina?

Se disefi6 una estrategia de busqueda utilizando términos MeSH
y operadores booleanos. Ademas, se solicitaron ajustes en la redac-
cion de estas estrategias mediante prompts sencillos en ChatGPT,
como: “Mejora la redaccion de la siguiente estrategia de busque-
da para PubMed.” Se ejecuto la siguiente estrategia de busqueda:
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(“Education, Medical, Undergraduate”’[MeSH] OR “Medical
Education” OR “Undergraduate Medical Training”) AND (“Clinical
Competence”’[MeSH] OR “Skills Development” OR “Professional
Competence”) AND (“Simulation Training”[MeSH] OR “Medical
Simulation” OR “Patient Simulation”’[MeSH] OR “High-Fidelity
Simulation” OR “Virtual Patients” OR “Standardized Patients”)
AND (“Curriculum”’[MeSH] OR “Competency-Based Educa-
tion”[MeSH] OR “Problem-Based Learning”[MeSH] OR “Educa-
tional Strategies” OR “Training Methods”)

Jhon Jairo Botello Jaimes

Se aplicaron filtros para incluir los articulos publicados en los
ultimos diez afos, exceptuando los de los autores referentes en las
categorias estudiadas, y se obtuvieron 1.107 articulos. Luego, se
realizé una revision de los titulos y los resumenes, y se excluyeron
los que abordaban los enfoques pedagdgicos en programas de pos-
grado o en contextos especificos. No se establecieron restricciones
en cuanto al tipo de estudio. Finalmente, se llevo a cabo una lec-
tura critica y se extrajeron ideas de los articulos que analizaban
estilos de aprendizaje, el uso de diferentes herramientas pedagdgi-
cas, principalmente la anticipacion clinica mediante la simulacién
en la educacion médica, el impacto del entrenamiento basado en
competencias y la diversidad en la formaciéon médica. Una vez de-
purado este material, se construyd la siguiente matriz semantica y
luego se consolidé como matriz categorial.

La construccion tedrica de nuevo conocimiento parte de la ma-
triz semdntica representada en la figura. Esta matriz organiza y
articula conceptos que guian el desarrollo de un enfoque educa-
tivo integral y diverso en la formaciéon médica. En ella, se distin-
guen dos categorias principales: “Formacién” y “Diversidad”, que
interactiian para propiciar un aprendizaje significativo y trans-
formador.

Como se observa, la matriz termina con el pensar despacio,
que permite la anticipacion clinica, que es el nucleo del primer ob-
jetivo especifico.



Figura 4. Matriz sobre educacion médica
Disefio propio derivado de tesis doctoral. Jhon Jairo Botello Jaimes
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Primera parte: categoria “formacion”

En la primera seccién de la figura, se presenta la categoria “for-
macion’, que abarca los aspectos relacionados con la educacion, la
ensefianza y el aprendizaje alcanzar los propdsitos formativos que
integren tres dimensiones fundamentales:

1. El saber (conocimiento): se refiere a la construccion disci-
plinar de fundamentos teéricos y técnicos que sustentan
el desempefio profesional. Esto implica una comprension
profunda de los campos especificos de la salud, como la
anatomia, la fisiologia y la patologia, que son la base del
conocimiento clinico.

2. El hacer (competencias): esta dimensidn resalta la impor-
tancia del desarrollo practico, mediante la aplicacidon de los
conocimientos adquiridos en contextos reales y simulados.
Las competencias técnicas y no técnicas permiten al estu-
diante desenvolverse eficazmente en situaciones clinicas y
no clinicas.

3. El ser (desempefio y ética): enfatiza la formacion de ciuda-
danos integrales que dispongan de conocimientos y habili-
dades y que demuestren valores éticos relativos al cuidado,
sensibilidad social y responsabilidad con las necesidades de
la comunidad.

La anticipacion clinica es el puente que conecta estas dimen-
siones y asegura que los resultados de aprendizaje no se limiten
a aspectos técnicos y que incluyan competencias no técnicas (por
ejemplo, éticas, reflexivas y emocionales) que preparen al médico
para enfrentar la complejidad del entorno clinico.

El objetivo de esta categoria es formar ciudadanos integrales
que sean capaces de reconocer y abordar las situaciones proble-
ma de la sociedad y el sistema de salud, entendidas como desafios
complejos y multidimensionales que requieren una respuesta éti-
ca, técnica y humanista. Las situaciones problema representan un
nucleo central en la formacién médica, donde los estudiantes son
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desafiados a aplicar conocimientos, habilidades y valores en con-
textos reales o simulados. Estas situaciones exigen una respuesta
técnica adecuada y la capacidad de anticiparse a complicaciones
potenciales, gestionar emociones propias y ajenas y tomar decisio-
nes basadas en principios éticos.

Segunda parte: categoria “diversidad”

La segunda seccion de la figura desarrolla la categoria “diversi-
dad”, que comprende el ser humano como el eje de las interacciones
formativas. Esta categoria reconoce que las situaciones problema
y las necesidades de aprendizaje son diversas y deben abordarse
desde una perspectiva de inclusion.

1. Reconocimiento de las situaciones problema: el estudiante
debe identificar y comprender los problemas de la socie-
dad, que estan influidos por factores culturales, sociales,
emocionales y de salud. Estas situaciones son el punto de
partida para reflexionar sobre la acciéon formativa.

2. Emociones primarias y secundarias: las emociones desem-
pefian un papel crucial en el proceso de aprendizaje. Ini-
cialmente, las emociones primarias (como el miedo, la
curiosidad o la alegria) son respuestas inmediatas a las si-
tuaciones problema. A través de un proceso formativo dise-
fado segtin un enfoque de disefio universal de aprendizaje
(DUA), estas emociones se transforman en emociones se-
cundarias complejas (como la empatia, el compromiso y la
resiliencia), que son fundamentos del aprendizaje. Como lo
enfatiza Damasio (1999), las emociones primarias son reac-
ciones automaticas que preparan a la persona para actuar
rapidamente en situaciones criticas. Y las emociones secun-
darias estan vinculadas a la reflexion y la construccién de
relaciones sociales. En el marco de la anticipacion clinica,
ambas son fundamentales:

« Lasemociones primarias facilitan respuestas rapidas y efec-
tivas en emergencias médicas.
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« Las emociones secundarias enriquecen la relacion médi-
co-paciente y fomentan la empatia y la confianza.

Jhon Jairo Botello Jaimes

3. Interacciones formativas: las interacciones formativas deben
ser ajustadas a las necesidades individuales de los estudian-
tes, en un marco que combine la ética de minimos (garantia
de derechos basicos) con la ética de maximos (promocion
del bienestar colectivo). Este enfoque asegura que el pro-
ceso formativo sea inclusivo, equitativo y alineado con las
necesidades de salud de la comunidad. Las interacciones
formativas actuan como las condiciones en que los profe-
sores, los estudiantes y los pacientes construyen colaborati-
vamente conocimiento. Aqui, los resultados de aprendizaje
se evaldan en términos de minimos esenciales y maximos
aspiracionales, como propone Adela Cortina (2000), y tam-
bién mediante acuerdos colaborativos que reflejan la diver-
sidad de perspectivas y contextos culturales.

4. Pensar rapido y pensar despacio: este modelo integra los
conceptos de pensamiento rapido y pensamiento reflexivo.
El pensar rdpido (técnico - automatico) basado en el sis-
tema 1 de Kahneman (2011), se asocia con respuestas au-
tomaticas y técnicas permitiendo que los estudiantes o los
profesionales respondan de manera intuitiva y eficiente en
situaciones criticas, gracias a su entrenamiento y experien-
cia acumulada. El pensar despacio (Reflexivo) correspon-
diente al sistema 2 de Kahneman, se enfoca en la resolucion
de problemas complejos y la planificacion estratégica, in-
tegrando consideraciones éticas, culturales y emocionales,
potenciando la anticipacion clinica para la resolucién de
problemas y la toma de decisiones (Kahneman, 2011).

3.1.1 Hacia un sistema que transforme la educacion médica

El modelo presentado promueve la formaciéon de competen-
cias y de ciudadania y se elaboré como un sistema dindmico que
utiliza la comunicacién y la autopoiesis como elementos centrales
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para su desarrollo. La comunicacidén permite intercambiar ideas,
emociones y aprendizajes entre los actores del proceso formativo,
y la autopoiesis asegura que el sistema se adapte y evolucione para
responder a los desafios emergentes, mediante un marco holistico
para la formacién médica, para construir la “anticipacion clinica”
como una categoria tedrica transversal que potencia el aprendizaje
y el desempefio profesional mediante la integracion de competen-
cias basadas en las emociones, la ética de minimos y méaximos, la
comunicacion, la autopoiesis del sistema educativo-sanitario y los
procesos cognitivos contextualizados para pensar rapido y pensar

despacio.

Finalmente, se propone una transformacién en la formacién
médica, en la que el aprendizaje se oriente hacia el dominio técni-
co y hacia la integracion de la formacidn integral y la diversidad
individual y colectiva. De esta manera, se busca formar profesio-
nales capaces de responder a los retos complejos de un entorno
globalizado y en constante cambio.

3.1.2 La anticipacion clinica en la prdctica

La anticipacion clinica actia como un marco tedrico que in-
tegra estos elementos en un modelo educativo articulado y dina-
mico. A continuacidn, se destacan algunas contribuciones para la
formacion de los profesionales de la salud:

1. Prevencion y gestion de emociones: los estudiantes desarro-
llan la capacidad de reconocer y regular sus emociones y de
interpretar las emociones de sus pacientes, lo que propicia
una atencidon empatica y centrada en el paciente.

2. Tomar decisiones informadas: los médicos en formacién
aprenden a alternar entre el pensamiento rapido y el pensa-
miento lento segun las demandas del contexto clinico, para
minimizar los sesgos cognitivos y optimizar los resultados.

3. Fomentar la equidad y la inclusiéon: mediante el disefio de cu-
rriculos que incorporan la diversidad cultural y social, la an-
ticipacion clinica promueve una atencion justa y equitativa.
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Este enfoque mejora la calidad del aprendizaje y el desempeno
clinico y contribuye a la construccidn de sistemas de salud resi-
lientes, inclusivos y centrados en el paciente.

Jhon Jairo Botello Jaimes

3.1.3 La anticipacion clinica como categoria integradora

La anticipacion clinica es una categoria teérica en la formacion
médica queintegra elementos clave como lasemociones en el apren-
dizaje, las competencias éticas, los procesos cognitivos y la dinami-
ca comunicativa en sistemas complejos. Esta categoria puede ser
abordada mediante los aportes de Antonio Damasio, Adela Corti-
na, Daniel Kahneman y Niklas Luhmann, pues propone un enfoque
que permite preparar a los futuros médicos para enfrentar los retos
delaatencion en salud en un mundo diverso y en constante cambio.

3.1.3.1 Sentimientos y emociones en el
aprendizaje: el fundamento humano

Antonio Damasio (2011; 2005; 1999; 2010) destaca que las
emociones intervienen en la toma de decisiones y la construccion
de la conciencia. En la formaciéon médica, las emociones influyen
en la capacidad de los estudiantes de aprender y en su habilidad
para empatizar con los pacientes y responder a situaciones criticas.
La anticipacion clinica adopta este enfoque para desarrollar com-
petencias emocionales que les permitan a los médicos conectarse
con las experiencias subjetivas de sus pacientes.

Conexion con la anticipacion clinica:

1. Las emociones positivas, como la curiosidad, potencian el
aprendizaje y la memoria, mientras que las emociones ne-
gativas, como la ansiedad, pueden obstaculizar estos pro-
cesos. La anticipacion clinica se propone crear entornos de
aprendizaje emocionalmente seguros, donde los estudian-
tes puedan reflexionar sobre sus emociones y aprender a
gestionarlas en situaciones complejas.

2. A través de simulaciones clinicas y ejercicios colaborati-
vos, los estudiantes desarrollan habilidades para regular sus
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emociones y tomar decisiones informadas bajo presion, lo
que propicia un aprendizaje significativo y empatico.

3.1.3.2 Competencias y RAE: la ética como eje transversal

Adela Cortina (1997; 2000; 2002) propone un marco ético que
equilibra minimos esenciales y maximos aspiracionales en la for-
macién profesional. En la anticipacion clinica, esta distincion per-
mite articular competencias que aseguren una atencién médica in-
clusiva y respetuosa, mientras se invita a la excelencia profesional
y la innovacion.

Conexion con la anticipacion clinica:

1. Los RAE minimos garantizan que los estudiantes desarro-
llen habilidades como el diagnoéstico y la actitud ética. Y
los maximos promueven competencias avanzadas, como la
investigacion y el liderazgo, esenciales para transformar el
sistema de salud.

2. La anticipacion clinica integra estos principios mediante un
curriculo flexible y adaptativo que responde a los estanda-
res globales y a las necesidades locales, lo que asegura una
atencién equitativa y de calidad.

3.1.3.3 Pensar rdpido y pensar despacio:
procesos cognitivos complementarios

Daniel Kahneman (2011) describe dos sistemas de pensamien-
to: el rapido e intuitivo (sistema 1) y el lento y reflexivo (sistema
2). En la anticipacién clinica, estos sistemas se combinan para op-
timizar la toma de decisiones médicas en contextos dinamicos y
diversos.

Conexion con la anticipacion clinica:

1. El pensamiento rapido permite respuestas inmediatas en
situaciones criticas, como emergencias meédicas, mientras
que el pensamiento lento es crucial para analizar casos
complejos y tomar decisiones estratégicas.
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2. Laformacién médica, bajo el enfoque de la anticipacion cli-

nica, incluye ejercicios practicos y simulaciones en las que
se entrena a los estudiantes para alternar entre estos siste-
mas, lo que permite mitigar sesgos cognitivos que puedan
comprometer la calidad de la atencion.

3.1.3.4 Comunicacion y autopoiesis: la
dindamica de los sistemas educativos

Niklas Luhmann (1984; 1992; 2000) introduce los conceptos
de autopoiesis, que toma de Maturana y Varela (2007), y los c6-
digos comunicativos para comprender que los sistemas sociales
se autorregulan y co-evolucionan. En la anticipacion clinica, es-
tos conceptos resaltan la construccion de entornos de aprendizaje
adaptativos y colaborativos.

Conexion con la anticipacion clinica:

1. Laautopoiesispermitequelossistemaseducativosmédicosse

mantengan flexiblesyabiertos, y queintegren nuevos conoci-
mientos y nuevas practicas, segiin las demandas del entorno.

Los cédigos comunicativos, centrados en la claridad y la re-
ciprocidad, facilitan interacciones efectivas entre docentes,
estudiantes y pacientes, para suscitar un aprendizaje cola-
borativo que refuerza competencias criticas como la empa-
tia y la toma compartida de decisiones.

3.1.4 Modelo integrador: los pilares de la anticipacion clinica

La categoria tedrica de la anticipacion clinica se articula en tor-
no a cuatro pilares:

1. Dimension emocional: desarrollo de competencias con base

enlasemocionesylossentimientos paraenfrentarsituaciones
criticas y establecer relaciones empaticas médico-paciente.

Etica y equidad: balance entre minimos esenciales y méxi-
mos aspiracionales en los RAE, para promover una forma-
cion ética y profesional.
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3. Procesos cognitivos: integracion de pensamiento rapido y
pensamiento lento para optimizar la toma de decisiones en
contextos clinicos diversos.

4. Sistema comunicativo: creacion de un entorno adaptativo
basado en la autopoiesis y los cédigos comunicativos que
faciliten el aprendizaje y la interaccion efectiva.

La anticipacion clinica es una innovacion tedrica y practica en
la formacién médica. Al integrar las emociones, la ética, los pro-
cesos cognitivos y la comunicacion, esta categoria responde a las
demandas de un sistema de salud en constante transformacién. Su
implementacion en curriculos médicos estimula una formacion
integral, adaptativa y centrada en el paciente, para preparar a los
estudiantes para enfrentar los desafios de un entorno clinico di-
verso y cambiante.

3.1.5 Procesos Académicos de la Anticipacion Clinica
para la Formacion en Ciencias de la Salud

Para alcanzar el segundo objetivo de la investigacién que con-
siste en “identificar las competencias y los resultados éptimos de
aprendizaje que pueden ayudar a disminuir la brecha entre la rea-
lidad de la formacion universitaria y la realidad profesional de la
atencion clinica, a partir de los minimos y méximos que integran
el proceso de formacion”, se empezd por buscar literatura como
competencias inspiradoras de la practica médica, que abren dicha
practica a nuevos espacios de didlogo y de humanizacién de los
pacientes.

La formacion en Ciencias de la Salud demanda un enfoque edu-
cativo integral que sea capaz de responder a las complejidades de
la practica profesional y disciplinar y las necesidades cambiantes
de la sociedad. Este enfoque requiere una combinacidn estratégica
de la pedagogia, el curriculo y la didactica de forma tradicional
e innovadora, disefiadas para formar profesionales competentes,
éticos y humanistas que respondan a las necesidades de la Salud de
la sociedad. En este sentido, es fundamental estructurar el proceso
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educativo en pilares clave que aborden tanto los fundamentos teo-
ricos como las competencias practicas.

Figura 5. Matriz sobre procesos académicos.

Disefio propio derivado de tesis doctoral
Jhon Jairo Botello Jaimes

Esta imagen explora los pilares fundamentales que susten-
tan el proceso de Ensefianza y el aprendizaje en la educacién en
Ciencias de la Salud, integrando las siguientes categorias: magis-
tralidad, como base para la construccion del conocimiento tedri-
co esencial; aprendizaje basado, que incluye las modalidades de
casos, problemas, retos, pensamiento y proyectos, promoviendo
habilidades criticas, creativas y practicas; experimentacién e in-
novacién, como herramientas para el desarrollo de competencias
en entornos simulados y reales; y, finalmente, el aprendizaje en
la cabecera del paciente, que conecta la teoria con la realidad
clinica y comunitaria, favoreciendo una formacioén profesional
integral.
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Estas categorias, al complementarse, permiten que los estudian-
tes no solo adquieran conocimientos, sino que también desarro-
llen habilidades transversales, como el liderazgo, la comunicacion,
el trabajo en equipo y la toma de decisiones éticas. Este enfoque
asegura que los futuros profesionales de la salud estén preparados
para enfrentar los desafios de un entorno dinamico y diverso, con-
tribuyendo de manera significativa al bienestar de la sociedad.

3.1.5.1 Magistralidad

La magistralidad, como eje fundamental en los procesos de en-
seflanza-aprendizaje, combina los métodos tradicionales de trans-
mision de conocimiento con enfoques modernos que promueven
la interaccién y la reflexion. Este enfoque se caracteriza por la ex-
posicion estructurada y el didlogo, permitiendo no solo transferir
conocimientos esenciales, sino también estimular la comprension
critica y la participacion activa de los estudiantes. Aunque histo-
ricamente se ha asociado con métodos unidireccionales, la ma-
gistralidad ha evolucionado hacia un modelo mas dindmico que
integra estrategias tecnoldgicas y pedagdgicas innovadoras.

En la ensenanza de las Ciencias de la Salud, la magistralidad
se presenta como un pilar fundamental para garantizar una for-
macion integral. Sin embargo, dentro de este enfoque, existen dos
modalidades diferenciadas que responden a necesidades pedagd-
gicas especificas y ofrecen beneficios unicos: la magistralidad ex-
positiva y la magistralidad dialégica. Aunque ambas comparten
el objetivo de fortalecer el conocimiento y generar aprendizaje, se
diferencian en su estructura, dinamica y objetivos pedagogicos.

La magistralidad expositiva y la dialdgica representan enfo-
ques complementarios en la ensefianza de las Ciencias de la Salud.
Mientras que la primera asegura claridad y rigor conceptual, la
segunda fomenta el pensamiento critico y la participacién activa.
Su integracion estratégica no solo enriquece la experiencia educa-
tiva, sino que también garantiza que los estudiantes adquieran las
competencias necesarias para enfrentar los desafios de la practica
clinica con eficacia y humanismo.
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3.1.5.2 Magistralidad Expositiva

La magistralidad expositiva se caracteriza por ser un método
centrado en el docente, quien asume el papel de transmisor prin-
cipal del conocimiento. La informacion es presentada de manera
clara, precisa y organizada, lo que permite construir una base soli-
da de conceptos y teorias fundamentales. Este enfoque es especial-
mente valioso en areas de alta complejidad donde se requiere una
comprension inicial robusta antes de aplicar los conocimientos a
contextos practicos.

o Caracteristicas de la Magistralidad Expositiva:

v

v

Unidireccionalidad: El docente lidera el proceso, estruc-
turando y entregando el contenido de manera sistematica.

Claridad conceptual: Se enfoca en la precisién y organi-
zacién del material, evitando ambigiiedades y asegurando
que los estudiantes obtengan una comprension clara de los
conceptos.

Adaptabilidad tematica: Ideal para dreas como anatomia,
fisiologia y farmacologia, donde los estudiantes necesitan
asimilar informacién técnica y voluminosa.

o Fortalezas de la magistralidad expositiva:

v

v

v

Es eficiente para abordar grandes cantidades de contenido
en un tiempo limitado y con grupos grandes.

Proporciona un marco tedrico esencial que sirve de refe-
rencia para actividades practicas y aplicadas.

Garantiza un enfoque uniforme y riguroso en la transmi-
sién de conocimientos.

o Limitaciones de la magistralidad expositiva:

v

v

Puede generar un aprendizaje pasivo si no se complementa
con actividades interactivas.

No promueve directamente el desarrollo de habilidades cri-
ticas o reflexivas.
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3.1.5.3 Magistralidad Dialdgica

La magistralidad dialégica, en contraste, pone énfasis en la in-
teraccion entre el docente y los estudiantes. Este enfoque trans-
forma la clase en un espacio de didlogo y construccion colectiva
del conocimiento, promoviendo un aprendizaje mas participativo
y dindmico. Aqui, el docente no solo transmite informacion, sino
que también actia como facilitador, incentivando el cuestiona-
miento, la reflexion y el debate.

Caracteristicas de la magistralidad dialogica:

Bidireccionalidad: Los estudiantes participan activamente,
generando preguntas y aportes que enriquecen la sesion.

Construccion colectiva: El conocimiento se desarrolla a
través de la interaccidn y el intercambio de ideas entre el
docente y los estudiantes.

Fomenta la reflexion: Este enfoque permite profundizar en
los contenidos y analizar situaciones complejas desde dife-
rentes perspectivas.

Fortalezas de 1a magistralidad dialogica:

Promueve el pensamiento critico y la capacidad de argu-
mentacion.

Incrementa la motivacién y el compromiso de los estudian-
tes, al hacerlos sentir parte activa del proceso.

Favorece la aplicacién practica del conocimiento a través de
la discusion de casos reales y situaciones hipotéticas.

Limitaciones de la magistralidad dialdgica:

Requiere mas tiempo en comparacion con la expositiva, ya
que la interaccién puede prolongar las sesiones.

Demanda habilidades especificas del docente para moderar
debates y mantener el enfoque de la clase.



Jhon Jairo Botello Jaimes

116

Tabla 2 Comparacién entre magistralidad expositiva y dialdgica

Aspecto Magistralidad Expositiva Magistralidad Dialdgica

Transmisor de conocimiento; | Facilitador del aprendizaje; fomen-

Rol del docente ) . -
lidera el proceso ta la interaccion

Participacion del
estudiante

Activa; los estudiantes deben ser

Principal i . L
rincipaimente receptiva agentes activos para el aprendizaje

Revisar y transmitir informa-
Objetivo principal cion de manera clara y estruc-
turada

Promover la reflexion, el analisis
critico y la construccion colectiva

Explicacion sistematica de la | Andlisis critico de un caso clinico

Ejemplo en Ciencias de N ; ) ; )
fisiologia del sistema nervioso | relacionado con un accidente ce-

la Salud

central rebrovascular
Métodos Uso de diapositivas, videos y | Preguntas abiertas, debates guia-
complementarios graficos dos y discusiones de casos clinicos

La magistralidad expositiva proporciona el marco teérico ini-
cial, asegurando que los estudiantes comprendan los fundamen-
tos esenciales de un tema. Estas actividades se pueden realizar
en plataforma virtual o digital de forma sincrénica o asincrénica
permitiendo el aprendizaje inclusivo para los diferentes estilos y
formas de aprendizaje , garantizando que el estudiante aprenda a
su ritmo. Una vez establecida la base conceptual, la magistralidad
dialégica permite explorar los contenidos de manera mas profun-
da, analizando casos reales o situaciones practicas que desafien a
los estudiantes a aplicar lo aprendido, y complementarlo con otras
estrategias para el aprendizaje. Posteriormente, la preparacién e
integracion profesional desarrolla no solo el conocimiento técni-
co, sino también habilidades criticas como la resolucion de proble-
mas, la comunicacion efectiva y la toma de decisiones, esenciales
para el ejercicio profesional en Ciencias de la Salud.

La magistralidad sigue siendo un componente indispensable
en la formacidn en Ciencias de la Salud, ya que establece una base
solida de conocimientos que es necesaria para abordar los desa-
tios clinicos y cientificos. Sin embargo, para garantizar su efectivi-
dad en un entorno educativo dindmico, debe complementarse con
métodos de ensefianza mas activos, como el aprendizaje basado,
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experimentacion e innovacion y el aprendizaje en la cabecera del
paciente. Este enfoque hibrido permite no solo adquirir conoci-
mientos, sino también desarrollar competencias criticas como el
analisis, la toma de decisiones y la comunicacion.

3.1.5.4 Aprendizaje Basado

El aprendizaje basado coloca al estudiante en el nicleo del
proceso educativo, promoviendo la construccion activa del cono-
cimiento a través de su participacion directa en la resolucion de
problemas, retos, analisis reflexivos y proyectos. Este enfoque fo-
menta la integracion de competencias tedricas y practicas, permi-
tiendo que los estudiantes enfrenten situaciones reales de manera
estructurada y progresiva. Entre las modalidades mas destacadas
se incluyen el aprendizaje basado en Casos (ABC), problemas
(ABP), retos (ABR), pensamiento y proyectos (ABPr), cada una
con caracteristicas, objetivos y beneficios unicos que responden a
diferentes necesidades formativas.

3.1.5.4.1 Aprendizaje Basado en Casos (ABC)

El aprendizaje basado en casos utiliza escenarios clinicos o si-
mulados para que los estudiantes analicen, reflexionen y propon-
gan soluciones aplicando conocimientos previos. Este enfoque es
particularmente util en la formacién en Ciencias de la Salud, don-
de los casos reflejan situaciones reales que los futuros profesiona-
les enfrentaran en su practica.

Caracteristicas:

o Los casos son detallados y basados en situaciones clinicas
reales o simuladas.

« Permite la aplicacién contextual de conocimientos tedricos
en situaciones hipotéticas.

» Promueve el analisis critico y la resolucién de problemas en
un entorno seguro.
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Ejemplo: Evaluar un caso clinico de insuficiencia cardiaca con-
gestiva y disefiar un plan de tratamiento integral, considerando
factores médicos, familiares y sociales.

Beneficios:

Facilitala integracion de conocimientos teéricos y practicos.

Proporciona un contexto realista para desarrollar especial-
mente competencias clinicas.

Refuerza habilidades como la toma de decisiones, el razo-
namiento clinico y la comunicacidn efectiva.

3.1.5.4.2 Aprendizaje Basado en Problemas (ABP)

El aprendizaje basado en problemas utiliza situaciones bien
delimitadas que simulan escenarios reales, permitiendo que los
estudiantes apliquen conocimientos y desarrollen habilidades es-
pecificas. Este método se centra en la identificacion, andlisis y re-
solucion de problemas concretos mediante el razonamiento l6gico
y el trabajo en equipo.

o Caracteristicas:

v

v

Los problemas estan claramente estructurados, con datos
suficientes para que los estudiantes trabajen en soluciones
fundamentadas en evidencia.

Favorece la integraciéon de conocimientos tedricos con la
practica clinica.

Requiere la participacion de los estudiantes en la busqueda
de informacién y el analisis de alternativas.

Ejemplo: Diagnosticar y proponer un plan de tratamiento para
un paciente con apendicitis aguda, integrando conocimientos de
anatomia, fisiologia y habilidades clinicas.

« Beneficios:

v

Mejora la capacidad para resolver problemas clinicos reales
en contextos controlados.
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v" Desarrolla competencias clave como el pensamiento criti-
co, la toma de decisiones y el razonamiento légico.

v Integra teoria y practica, facilitando un aprendizaje signifi-
cativo.

3.1.5.4.3 Aprendizaje Basado en Retos (ABR)

El aprendizaje basado en retos se centra en abordar de-
safios amplios y multidimensionales que involucran un alto
nivel de complejidad y relevancia social. Este enfoque fo-
menta la creatividad, la innovacién y el trabajo interdiscipli-
nario, preparando a los estudiantes para enfrentar proble-
mas del mundo real con soluciones sostenibles y aplicables.

« Caracteristicas:

v" Los retos son menos estructurados y presentan multiples
posibles soluciones.

v" Aborda probleméticas con implicaciones sociales, éticas y
culturales.

v Desarrolla habilidades transversales como liderazgo, traba-
jo en equipo y pensamiento estratégico.

Ejemplo: Disefiar e implementar una estrategia de vacunacion
masiva en una comunidad con recursos limitados, considerando
aspectos logisticos, sociales y culturales.

o Beneficios:

v" Fomenta la capacidad de los estudiantes para enfrentar de-
safios complejos e inciertos.

v" Promueveel pensamiento estratégicoylavision alargo plazo.
v" Impulsa la innovacién y la colaboracion interdisciplinaria.

3.1.5.4.4 Aprendizaje Basado en Pensamiento (ABPen)

El aprendizaje basado en pensamiento se enfoca en desarrollar
procesos mentales complejos, como el andlisis, la sintesis y la eva-
luacién. Este enfoque busca que los estudiantes reflexionen sobre
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sus procesos de aprendizaje, permitiéndoles adquirir una com-
prension mas profunda y critica de los contenidos.
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o Caracteristicas:

v" Fomenta habilidades metacognitivas, como la capacidad de
reflexionar sobre cdmo se aprende.

v Prioriza el razonamiento légico, la argumentacién funda-
mentada y la capacidad de evaluar informacion.

Ejemplo: Analizar criticamente un protocolo de investigacion
clinica para determinar su validez cientifica y aplicabilidad en un
contexto especifico.

« Beneficios:

v" Desarrolla habilidades de razonamiento avanzado y toma
de decisiones basadas en evidencia.

v" Estimula la reflexién profunda sobre problemas complejos
y contextos multidimensionales.

v" Mejora la capacidad para evaluar criticamente investigacio-
nes y practicas profesionales.

3.1.5.4.5 Aprendizaje Basado en Proyectos (ABPr)

El aprendizaje basado en proyectos implica el desarrollo de
propuestas o productos concretos, en los cuales los estudiantes
trabajan de manera colaborativa para responder a problemas o
necesidades especificas del entorno. Este enfoque integra conoci-
mientos de diversas disciplinas, fomentando una formacion inte-
gral y practica.

« Caracteristicas:

v" Los estudiantes trabajan en equipo para disefiar soluciones
aplicadas a problemas reales.

v Integra conocimientos tedricos y précticos de diferentes
disciplinas.

v" Culmina en un producto o propuesta concreta que respon-
de a una necesidad del entorno.



Anticipacién clinica y diversidad: | 1 2 1
una innovacion tedrica y préctica en la formacion medica

Ejemplo: Desarrollar un protocolo de atencién primaria para
pacientes con enfermedades crénicas en comunidades rurales, in-
corporando aspectos epidemioldgicos, sociales y econémicos.

» Beneficios:

v Fortalece habilidades practicas como la gestion de recursos,
la planificacién y la implementacion de soluciones.

v" Fomenta la colaboracidn, el liderazgo y el trabajo en equipo.
v Integralateoriaconlaaplicacién practicaen contextosreales.

El aprendizaje basado, en sus diversas modalidades, ofrece un
enfoque dindmico e integral para la formacién en Ciencias de la
Salud. Al incluir problemas, retos, pensamiento, proyectos y casos,
este enfoque no solo permite a los estudiantes adquirir conoci-
mientos tedricos, sino que también fomenta habilidades criticas
como la innovacidn, la colaboracion y la toma de decisiones éti-
cas en contextos reales. La combinacidén estratégica de estas mo-
dalidades asegura una formacién profesional robusta, pertinente
y orientada a la resolucion de los desafios actuales y futuros en el
ambito de la salud.

3.1.5.5 Experimentacion e Innovacion: Una Estrategia
Transformadora en la Educacion en Ciencias de la Salud

La experimentacidon e innovacion constituyen pilares esen-
ciales para la formacion de profesionales en Ciencias de la Salud,
ya que proporcionan un espacio seguro y controlado donde los
estudiantes pueden adquirir y perfeccionar habilidades técnicas y
no técnicas antes de enfrentarse a escenarios clinicos reales. Este
enfoque combina tecnologias avanzadas, dindmicas interactivas y
metodologias pedagodgicas que no solo consolidan el aprendizaje,
sino que también posicionan a las instituciones como lideres en
innovacion educativa.

3.1.5.6 Componentes Clave de la Experimentacion e Innovacion

1. Gamificacion: se fundamenta en el poder del juego en el
aprendizaje donde se aplican elementos propios del juego
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(competencia, recompensas, niveles y retroalimentacion) al
ambito educativo para motivar a los estudiantes, aumentar
su participacion y mejorar la retencion del conocimiento.

o Aplicaciones:

v

v

Juegos de roles clinicos donde los estudiantes simulan ser
médicos, pacientes o integrantes de un equipo interdisci-
plinario.

Retos interactivos que refuercen el aprendizaje de temas
complejos, como algoritmos de reanimacién o farmacolo-
gia clinica.

Puntos y niveles que premien la resolucion correcta y efi-
ciente de casos clinicos.

« Ventajas:

v
v

Incrementa el compromiso y la motivacion intrinseca.

Refuerza conceptos mediante el aprendizaje basado en la
experiencia.

Estimula el pensamiento rapido y la toma de decisiones en
escenarios dindmicos.

Simulacion clinica: Se realizan reproducciones o repre-
sentaciones de la practica real. La simulacion clinica uti-
liza escenarios disefiados para replicar ambientes ambula-
torios, hospitalarios y/o comunitarios donde se incluyen
pacientes simulados y estandarizados (actores entrenados
para interpretar casos clinicos) o simuladores de baja, me-
diana y alta fidelidad capaces de simular respuestas fisiold-
gicas entre otras cosas.

o Aplicaciones:

v

Entrenamiento en procedimientos invasivos, como intuba-
cién endotraqueal, canalizacién venosa y reanimacion car-
diopulmonar avanzada.
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Evaluacién de habilidades comunicativas y éticas al dar
malas noticias o realizar entrevistas clinicas con pacientes
simulados.

Resolucién de problemas y trabajo en equipo potenciando
las competencias NO técnicas.

« Ventajas:

v

v

Permite la practica repetitiva en un entorno seguro y libre
de riesgos para los pacientes.

Mejora la coordinacion en equipos interdisciplinarios me-
diante simulacros de emergencias.

Refuerza la confianza de los estudiantes en sus habilidades
técnicas y no técnicas.

Simulacidn virtual: Se realiza Inmersion total en el apren-
dizaje, mediante tecnologias como la realidad virtual (VR)
y aumentada (AR), ofrece experiencias inmersivas que per-
miten a los estudiantes practicar en entornos altamente rea-
listas sin restricciones fisicas o logisticas.

o Aplicaciones:

v

v

Cirugias virtuales que reproducen procedimientos en tiem-
po real, con herramientas digitales que imitan la interac-
cidn tactil.

Exploracion de anatomia humana en 3D para comprender
estructuras complejas.

Simulacién de emergencias, como atencién a un paciente
politraumatizado, para evaluar el desempefio bajo presion.

« Ventajas:

v

v

<

Proporciona acceso a escenarios clinicos que serian dificiles
de replicar en entornos reales.

Reducelacurvadeaprendizajeen procedimientoscomplejos.

Ofrece retroalimentacion detallada e inmediata sobre el de-
sempeiio del estudiante.
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4. Inteligencia Artificial: Consiste en la personalizacion
del aprendizaje. La inteligencia artificial (IA) transforma
la educacién al personalizar los procesos de enseflanza y
evaluacion. Estas herramientas analizan datos en tiempo
real para identificar las necesidades especificas de cada es-
tudiante.

o Aplicaciones:

v’ Sistemas de tutoria adaptativa que ofrecen materiales y ac-
tividades ajustados al nivel de competencia del estudiante.

v Simulaciones clinicas impulsadas por IA que responden di-
namicamente a las decisiones del estudiante, creando una
experiencia interactiva y realista.

v' Andlisis de grandes conjuntos de datos para predecir el de-
sempefio académico y proponer estrategias de mejora.

« Ventajas:

v' Maximiza el potencial de aprendizaje al adaptarse al ritmo
y estilo de cada estudiante.

v" Proporciona retroalimentacién inmediata, detallada y ba-
sada en evidencia.

V" Mejora la evaluacién de competencias mediante algoritmos
de analisis avanzados.

3.1.5.7 Ventajas Generales de la Experimentacion e Innovacion
- Entorno seguro para el aprendizaje:

Proporciona un espacio controlado donde los estudiantes pue-
den cometer errores sin consecuencias graves, aprendiendo de sus
experiencias y fortaleciendo sus habilidades.

- Desarrollo integral de competencias:

Fomenta tanto habilidades técnicas (procedimientos médicos,
manejo de equipos) como no técnicas (comunicacion, liderazgo,
resolucion de conflictos).
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- Incremento de la confianza y la preparacion:

La practica en entornos simulados permite a los estudiantes
enfrentar los desafios clinicos con mayor seguridad y eficacia.

- Promocion de la innovacion educativa:

Las tecnologias avanzadas posicionan a las instituciones como
referentes en formacion profesional de vanguardia, atrayendo ta-
lento y colaboraciones internacionales.

La experimentacidn e innovacion son herramientas imprescin-
dibles en la formacion en Ciencias de la Salud, ya que integran la
teoria con la practica de manera efectiva y segura. Al combinar
elementos como la gamificacidn, la simulacion clinica, la simula-
cion virtual y la inteligencia artificial, se crea un entorno educativo
que no solo fortalece las competencias técnicas y no técnicas, sino
que también fomenta la confianza, la creatividad y la excelencia
profesional. Este enfoque no solo beneficia a los estudiantes y pro-
fesores, sino que también contribuye a mejorar la calidad de los
servicios de salud, garantizando una atencién integral y humanista
para los pacientes.

3.1.5.8 Aprendizaje en la Cabecera del Paciente

El aprendizaje en la cabecera del paciente es una estrategia
pedagdgica fundamental en la formacién de profesionales de la
salud, ya que conecta a los estudiantes directamente con las rea-
lidades de los pacientes y sus contextos. Este enfoque permite in-
tegrar teoria y practica en entornos clinicos, comunitarios y no
clinicos, favoreciendo el desarrollo de competencias técnicas, éti-
cas y humanas. Aunque tradicionalmente se asocia con hospitales
y centros de salud, el aprendizaje en escenarios no clinicos, como
hogares infantiles o geriatricos, desempefia un papel crucial en la
formacion de profesionales integrales.



126

Jhon Jairo Botello Jaimes

3.1.5.9 Ambitos de aprendizaje

1.

Escenarios clinicos:

Se refieren a entornos ambulatorios u hospitalarios de di-
ferentes niveles de atencién donde los estudiantes realizan
rotaciones mediante delegacion progresiva, supervisadas y
participan activamente en el cuidado de pacientes.

Ejemplo: Evaluaciéon y manejo de pacientes hospitalizados
con patologias agudas o crénicas o atencion de pacientes
ambulatorios en un nivel de atencion.

Escenarios comunitarios:

Comprenden actividades que fomentan la Salud Individual,
Familiar y Comunitaria con énfasis en salud publica y pro-
yectos educativos disefiados para promover el bienestar de
comunidades especificas.

Ejemplo: Campanas de vacunacion, programas de preven-
cién de enfermedades o educacion sanitaria en comunida-
des rurales.

Escenarios no clinicos:

Son aquellos entornos que, aunque no se centran directa-
mente en la atencién médica, estan profundamente ligados
al bienestar y cuidado de poblaciones vulnerables, como
hogares infantiles, centros geriatricos y refugios.

Caracteristicas:

Fomenta la interaccién con poblaciones especificas, como
nifios en riesgo social o adultos mayores, en contextos no
hospitalarios.

Requiere la aplicacién de habilidades comunicativas y éti-
cas en entornos que priorizan el apoyo emocional, la pre-
vencion y la promocién de la salud.
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« Ejemplo: Realizar las actividades asistenciales y de fo-
mento de la salud que se realizan en hogares infantiles o
geriatricos.

Lo anterior es esencial y fundamental para formar profesiona-
les competentes y humanistas, capaces de atender las necesidades
de las personas y comunidades.

La combinacién de magistralidad, aprendizaje basado en
casos, problemas, retos, pensamiento y proyectos, experimen-
tacidon e innovacion, y aprendizaje en la cabecera del paciente
constituye un modelo educativo integral que responde a las ne-
cesidades de la formacién en Ciencias de la Salud. Este enfoque
no solo asegura una formacion técnica sélida, sino que también
promueve competencias éticas, humanas y practicas que pre-
paran a los estudiantes para enfrentar los retos de un entorno
profesional global y dindmico. La implementacién de estas me-
todologias garantiza una educacién de calidad que prioriza el
bienestar de los pacientes y fomenta la excelencia en el ejercicio
profesional.

3.2 Innovacion practica: Puesta en marcha del modelo

Para cumplir el tercer objetivo especifico que consiste en “me-
dir el impacto y la eficacia del modelo de anticipacién clinica con
un escenario de simulacién en estudiantes de medicina de diferen-
tes semestres’, se seleccion6 una facultad de salud con programa
de medicina activo y acreditado de alta calidad de Colombia, con
los procedimientos descritos en la metodologia.

Respecto a los resultados de la evaluacion de los escenarios de
simulacién clinica, se encontro6 que el puntaje mas alto en la medi-
cion antes de la intervencion fue de 1 para los dominios Al y D1
(previo a la intervencion) y 2 para los dominios B1 y C1. Para las
mediciones post el puntaje mas alto fue 5.

En la primera medicién en el dominio A, la mediana de califi-
cacion fue de 1, en la segunda la mediana de calificaciéon fue de 5
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(P<.001), para el dominio B la primera medicion fue de 2 y la se-
gunda fue de 5, en el caso de la C, la primera medicidn, la mediana
fue de 2 y la segunda de 5, finalmente para la D, las medianas fue-
ron de 1 y 5 para la primera y segunda medicion respectivamente.
Para todas ellas la p= <0.001. Tal como se puede apreciar en las
tablas 1y 2.
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Tabla 3 Mediana de puntajes por dominio
antes y después de intervencion

Dominio Mediana
Al 1
A2
B1
B2
c1
Q2
D1
D2

L2 I I O S I O B I S I O, )

Tabla 4 Diferencia de puntajes por dominio
antes y después de intervencion

Dominio p
Al A2 <.001
B1 B2 <.001
c1 C2 <.001
D1 D2 <.001
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Figura 6. Comparacion de mediciones pre y
post test sobre abogacia de la salud

En el analisis exploratorio cualitativo los conceptos mas fre-
cuentes fueron los que se aprecian en la Figura 3.

Figura 7 Andlisis exploratorio cualitativo
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Figura 8. Nube de palabras, conceptos frecuentes
en la exploracion de cédigo abierto

En el andlisis cualitativo, de acuerdo con los testimonios de los
participantes, se observa que la intervencion emocional redujo lo
que ellos denominan barreras al aprendizaje, especialmente las re-
lacionadas con el miedo y la ansiedad, y se foment6 un ambiente
en el que los estudiantes pudieron reflexionar y colaborar efecti-
vamente. Luego de la intervencion, los participantes encuentran
que la simulacién se habria utilizado para practicar habilidades
técnicas y también para abordar emociones que podrian interferir
en el aprendizaje. Tal como se aprecia en la figura 5.



Figura 9. Significado de una intervencion en el aprendizaje de la abogacia de la salud
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Algunos testimonios de los participantes se refieren a que “a
uno lo traten de forma personalizada y se preocupen por sus emo-
ciones es muy importante para el aprendizaje, especialmente en
simulacién clinica que nos produce tanto estrés y angustia” (en-
trevista participante 2). “Cuando uno controla sus emociones el
bloqueo mental que suele aparecer cuando se estresa, esa sensa-
ciéon de quedarse en blanco se va y uno se dispone a aprender”
(Entrevista participante 3). “Si el profesor establece una relacién
buena con uno, le explica bien la situaciéon y se muestra empatico,
uno siente que se puede equivocar y no pasa nada, que no va a
defraudar a nadie, que no se van a burlar de uno y que la nota no
afecta el rendimiento [...]. Por el contrario, cuando uno siente esa
distancia con el profe, poca empatia, y no se gestiona la ansiedad
y el estrés de la simulacidén uno, aunque sepa, no se desenvuelve
bien y termina sintiéndose culpable por no hacer las cosas bien”
(Entrevista participante 9).

Algunos participantes encuentran que, en la primera experien-
cia, la ansiedad, el miedo a equivocarse y la angustia produjeron
una especie de bloqueo cognitivo, cddigo in vivo quedarse en blan-
co, que limita severamente la capacidad de los estudiantes para
procesar, retener y aplicar conocimientos durante situaciones de
alta presion, como las simulaciones o las actividades relacionadas
con la abogacia en salud. “Yo me quedé en blanco, de tanta pre-
sion, aunque supiera no lo hice, eso también a veces me pasa en los
parciales” (Entrevista participante 9).

Dado que la abogacia requiere confianza, empatia y habilida-
des interpersonales, esta red ilustra la forma como la intervencion
emocional apunt6 a desarrollar estas competencias. El aprendiza-
je experiencial, colaborativo y la gestion emocional contribuyen a
formar estudiantes capaces de defender los derechos y el bienestar
de los pacientes. “Al principio de las simulaciones, me sentia muy
inseguro [...] Sin embargo, las estrategias de manejo emocional
que implementamos, como las pausas reflexivas y los ejercicios de
respiraciéon, me ayudaron mucho. Durante las simulaciones fina-
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les, senti que tenia el control de mis emociones y pude expresar
mis ideas con claridad”.

Se puede observar que hubo un claro mejoramiento del de-
sempefio y de la percepcidon de la experiencia educativa por los
estudiantes después de la intervencion realizada con el modelo de
formacion médica basada en anticipacion clinica.

3.3 Modelo de formacion médica basado
en la anticipacion clinica

En atencion al objetivo general de la investigacion, que consiste
en “Proponer un modelo de formaciéon médica basado en la antici-
pacion clinica, que permita mejorar el desarrollo de competencias
integrales y los resultados de aprendizaje en el médico, para con-
tribuir asi a la calidad de la atenciéon en salud en entornos com-
plejos y de alta presion’, se propone a continuacion un modelo de
formacién médica basado en anticipacion clinica que fue llevado
a la practica con la intervencion de los estudiantes de medicina de
una universidad colombiana:

El modelo propuesto busca articular las dimensiones cogniti-
vas, emocionales, éticas y comunicativas con el propodsito de res-
ponder de manera integral a las complejas demandas del sistema
de salud. Este enfoque se fundamenta en el Disefio Universal de
Aprendizaje (DUA), una herramienta pedagogica que promueve
la inclusién y la adaptabilidad en la formacién profesional, para
garantizar que cada estudiante, independientemente de sus capa-
cidades o contextos, pueda acceder a oportunidades equitativas de
aprendizaje.

La propuesta se inspira en las contribuciones tedricas de los
autores que guian este estudio. Cada uno de estos autores aporta
perspectivas diferentes que enriquecen el modelo:

« Antonio Damasio, con su teoria de las emociones y la con-
ciencia, subraya la importancia de integrar las dimensiones
emocionales en la toma de decisiones clinicas, y reconoce el
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papel de las emociones en la producciéon de conocimiento y
en las interacciones humanas.

o Adela Cortina, en el campo de la ética, aporta un marco
de justicia y equidad que orienta las decisiones formativas
hacia un enfoque de minimos éticos indispensables (ética
de minimos o ética de lo justo concebidas como pautas o
requerimientos para convivir con exigencias aplicables a
todas las personas) y maximos éticos deseables (ética de la
felicidad, del bien y la auto realizacién personal) fomenta
una formacién médica que respete la dignidad humana y
promueva la inclusién social.

» Daniel Kahneman, con su modelo de pensamiento rapido y
pensamiento lento, proporciona las bases para desarrollar
estrategias pedagdgicas que permitan a los futuros médi-
cos alternar entre decisiones rapidas en situaciones criticas
y reflexiones pausadas para resolver problemas complejos,
dejando una base de constante mejora para incorporar la
autonomia en el trascender profesional y disciplinar.

o Niklas Luhmann, con su teoria de sistemas, introduce una
vision de la educacion como un sistema autopoiético, capaz
de adaptarse, autorregularse y responder a las interacciones
constantes entre los actores educativos, lo que fortalece la
capacidad de los estudiantes para desenvolverse en entor-
nos complejos y cambiantes con un cédigo comunicativo
como base de esa transformacion permanente.

Este modelo plantea una transformacion en la formacion mé-
dica y se propone sentar las bases de una nueva cultura educativa
que reconozca la diversidad como un valor esencial. En este sen-
tido, no se limita a preparar a los futuros médicos para desem-
pefarse en un sistema de salud con altos niveles de complejidad
técnica y organizativa, sino que también aborda los desafios éticos
y sociales que surgen en la practica clinica.
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La integraciéon de estas dimensiones permite que los egresa-
dos de los programas de medicina adquieran habilidades técnicas
avanzadas, y estén equipados con competencias éticas, comunica-
tivas y emocionales que les permitan actuar con eficacia, empatia
y sensibilidad en contextos diversos. Este enfoque es una herra-
mienta transformadora que prepara a los médicos para enfrentar
la incertidumbre y la diversidad en la atencién en salud con un
compromiso ético y profesional sélido.

3.3.1 Estructura del modelo

3.3.1.1 Dimension cognitiva: integracion del
pensamiento rdpido y el pensamiento lento

Se pretender desarrollar en los estudiantes de medicina la ca-
pacidad de alternar entre pensamiento rapido (intuitivo) y pen-
samiento lento (analitico) (Kahneman, 2011), segun las deman-
das de los contextos clinicos. Este objetivo propicia el aprendizaje
significativo (Ausubel, 1985) para asegurar que los estudiantes
comprendan, apliquen y reflexionen sobre los conocimientos y las
habilidades adquiridos en escenarios diversos y complejos. El pro-
ceso pedagdgico en el modelo de formacién médica basado en la
anticipacion clinica combina elementos tedricos y practicos, orga-
nizados en ciclos pedagdgicos que integran magistralidad, apren-
dizaje basado, experimentacién e innovacion, y aprendizaje en la
cabecera del paciente. Esta dimensidn cognitiva se alinea con cada
componente del proceso:

1. Magistralidad:

o Durante las sesiones expositivas y dialogicas, se introduce
la teoria del pensamiento rdpido y el pensamiento lento,
mediante ejemplos de la forma como ambos sistemas ope-
ran en la toma de decisiones clinicas.

« Se propicia la reflexion critica mediante preguntas guiadas
y debates que conecten los conceptos tedricos con situacio-
nes reales de la practica médica.
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Aprendizaje basado en problemas y casos:

Se plantean casos clinicos estructurados y problemas especifi-
cos que permiten a los estudiantes practicar el pensamiento
rapido mediante el desarrollo de soluciones inmediatas, y el
pensamiento lento al analizar detalladamentelas alternativas
posiblesylasimplicaciones éticasysociales de sus decisiones.

Por ejemplo, en un caso de paciente con dolor abdominal
agudo, los estudiantes podrian utilizar el pensamiento rapi-
do para identificar signos de alarma, mientras que el pensa-
miento lento les permite reflexionar sobre posibles diagnos-
ticos diferenciales, tratamientos y decisiones informadas.

Experimentacion e innovacion:

La implementacién de simulaciones clinicas y tecnologias
de simulacién avanzada, como la realidad virtual, permite
a los estudiantes experimentar escenarios de alta presion y
aprender a tomar decisiones rapidas bajo estrés, y les brin-
da un espacio seguro para reflexionar sobre su desempefo
segun los resultados obtenidos.

Se incluye el disefio de simulaciones hibridas que combinen
emergencias (pensamiento rapido) y analisis detallado de
diagnodsticos y estrategias terapéuticas (pensamiento lento).

Aprendizaje en la cabecera del paciente:

En los escenarios clinicos y no clinicos, los estudiantes apli-
can los dos sistemas de pensamiento, ya sea en la interac-
cién con pacientes reales o en actividades comunitarias.
Por ejemplo, en un hogar geriatrico, el pensamiento rapi-
do podria emplearse para manejar emergencias, mientras
que el pensamiento lento se enfocaria en evaluar planes de
cuidado personalizados y reflexionar sobre las necesidades
emocionales y culturales de los pacientes.

Entre las estrategias para articular lo anterior, se plantean algu-
nos ejemplos:
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o Simulaciones clinicas en las que se enfrentan a escenarios
criticos diseniados para entrenar respuestas inmediatas ba-
sadas en el sistema 1 de Kahneman, como reanimaciones
cardiopulmonares o manejo inicial de traumas con reflexion
posterior guiada por el docente para analizar las decisiones
tomadas y explorar alternativas utilizando el didlogo como
base para el aprendizaje.

o Andlisis reflexivo de casos complejos donde se realizan ac-
tividades de discusioén grupal que permitan desglosar ca-
sos clinicos con multiples variables y considerar soluciones
multidimensionales. Estas sesiones refuerzan la conexion
entre teoria y practica, y promueven el razonamiento criti-
co y el aprendizaje colaborativo.

» Reconocimiento y manejo de sesgos cognitivos, mediante ta-
lleres interactivos que identifiquen sesgos frecuentes en la
practica médica, como el sesgo de confirmacion o la heuris-
tica de representatividad y estrategias para mitigarlos.

o Evaluaciones basadas en escenarios que midan como los es-
tudiantes aplican el razonamiento critico para evitar errores
relacionados con dichos sesgos.

o Uso de actividades prdcticas y magistrales en los diferen-
tes ciclos de aprendizaje (basico, basico clinico, clinico o
practica integral), disefiadas para alternar entre situacio-
nes pedagogicas que permiten que los estudiantes experi-
menten, reflexionen y construyan un conocimiento sélido

y aplicable.

La integracion del pensamiento rapido y el pensamiento lento
en el proceso pedagdgico facilita que los estudiantes comprendan
y retengan el conocimiento al relacionarlo con experiencias prac-
ticas y reflexivas con apoyo en la incorporacién de tecnologias y
metodologias activas que garantizan que las necesidades de apren-
dizaje de cada estudiante se aborden de manera inclusiva, de modo
que fortalezcan sus competencias.
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Este enfoque cognitivo desarrolla habilidades técnicas y pro-
mueve competencias transversales como la comunicacién, la em-
patia y el razonamiento ético.

Cada estrategia disefiada en esta dimension contribuye al logro
de las competencias y los RAE definidos en el modelo:

Las simulaciones clinicas permiten a los estudiantes desarrollar
habilidades de respuesta rapida, como identificar signos de alarma
en emergencias médicas. A través del analisis de casos complejos,
los estudiantes adquieren las habilidades basicas necesarias para
diagnosticar y tratar condiciones clinicas en diferentes niveles de
complejidad. El reconocimiento y el manejo de sesgos cognitivos
estimula el pensamiento critico y la capacidad para tomar decisio-
nes éticamente fundamentadas, lo que contribuye a una practica
médica reflexiva e innovadora, por lo que se incorpora la meta-
cognicidn como aportante al proceso pedagdgico. Las estrategias
de andlisis reflexivo preparan a los estudiantes para liderar equipos
interdisciplinarios que faciliten la toma de decisiones colaborati-
vas en contextos clinicos diversos.

El aprendizaje basado en simulaciones y casos permite que los
estudiantes adapten sus habilidades cognitivas a las necesidades
culturales y sociales delos pacientes, lo que garantiza la sensibilidad
cultural y la justicia en la atencién médica con actividades relacio-
nadas con sesgos cognitivos que refuerzan la capacidad de identifi-
car inequidades y abordar situaciones de manera justa e inclusiva.

La dimensidén cognitiva no opera de manera aislada, de modo
que su efectividad depende de una conexidn intencional con las
otras dimensiones del modelo:

En la dimension ética, la identificacion y el manejo de sesgos
cognitivos fortalece la practica ética al garantizar que las decisio-
nes clinicas sean justas y equitativas de modo que los modulos de
analisis reflexivo integran dilemas éticos en los casos clinicos, para
permitir a los estudiantes aplicar principios éticos al contexto mé-
dico real.
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En la dimension emocional, la capacidad de alternar el pensa-
miento rapido y el pensamiento lento es influida por la regulacion
emocional. En situaciones de alta presidn, como emergencias mé-
dicas, los estudiantes deben manejar emociones primarias (como
el estrés) para tomar decisiones rapidas y efectivas. Las simulacio-
nes clinicas incluyen elementos emocionales disefiados para que
los estudiantes practiquen la empatia y la autorregulaciéon mien-
tras resuelven problemas complejos.

En la dimension comunicativa, los escenarios clinicos simu-
lados permiten que los estudiantes desarrollen habilidades de co-
municacién efectiva que complementan el analisis reflexivo y la
toma de decisiones, como por ejemplo talleres de comunicacion
que se alineen con las actividades de simulacién para reforzar la
interaccién médico-paciente y la formacion interprofesional e in-
terdisciplinaria.

El desarrollo de competencias cognitivas en el modelo pro-
puesto se entrelaza con las otras dimensiones del aprendizaje para
formar un médico integral:

o Ladimension ética proporciona el marco de valores que guia
el uso del pensamiento cognitivo en decisiones clinicas.

o La dimension emocional mejora la autorregulacion necesa-
ria para mantener un razonamiento claro bajo presion.

o La dimension comunicativa asegura que las decisiones cog-
nitivas se transmitan de manera efectiva, lo que promueve
la confianza y la comprension entre médicos, pacientes y
equipos interdisciplinarios.

Este enfoque permite un aprendizaje significativo, donde los
estudiantes integran teoria y practica en un ciclo continuo de ex-
periencia y reflexion. Las actividades propuestas preparan a los
futuros médicos para resolver problemas clinicos con eficacia y
los forman como profesionales éticos, empaticos y comunicativos,
capaces de adaptarse a las complejidades de un sistema de salud
diverso y en constante evolucion.
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3.3.1.2 Dimensién emocional: regulacion y empatia

La dimension emocional - regulacion y empatia: aborda un com-
ponente esencial del aprendizaje médico y transforma la practica
clinica al integrar habilidades emocionales en la atencién, mediante
su articulacidon con otras areas: —magistralidad, aprendizaje basado,
experimentacion e innovacion y aprendizaje en la cabecera del pa-
ciente-. este enfoque garantiza una formacion médica integral que
responde a las demandas de un sistema de salud complejo, diver-
so e inclusivo. Se espera fortalecer en los estudiantes de medicina
la capacidad de autorregular sus emociones y desarrollar empatia
hacia los pacientes, los colegas y otros miembros del equipo de sa-
lud. Esta dimension busca integrar competencias emocionales en la
formacién médica, para promover un desempefio humano, ético y
colaborativo en contextos clinicos desafiantes.

Esta dimensién emocional se alinea con cada componente del
proceso pedagogico descrito anteriormente:

Magistralidad: Basado en los conceptos de Damasio (1999), este
entrenamiento aborda la identificacion, la comprension y la regu-
lacion de emociones primarias (como la incomodidad, el miedo
y la ira) y secundarias (como la culpa o la empatia o la seguridad
psicologica), lo que mejora la capacidad del estudiante para ges-
tionar emociones en situaciones clinicas estresantes, favoreciendo
decisiones rapidas y éticas mediante el uso de simulaciones clini-
cas que expongan a los estudiantes a escenarios emocionalmen-
te complejos, combinados con talleres tedricos y practicos sobre
inteligencia emocional. Se potencia la fundamentacién teérica y
su impacto en la practica médica, y también en las bases tedricas
de los sentimientos y las emociones (segtn las contribuciones de
Damasio) que permitan desarrollar la metacognicién como cons-
ciencia del aprendizaje.

Algunas estrategias serian:

Clases expositivas que exploren casos clinicos histéricos donde
las emociones jugaron un rol determinante en los resultados clini-
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cos (discusion de como el manejo emocional influye en la entrega
de diagnosticos complejos o en situaciones criticas, como emer-
gencias).

Para el fortalecimiento de las competencias y los resultados
de aprendizaje, se debe reconocer el papel de las emociones en la
toma de decisiones médicas.

Aprendizaje basado: se aplican las emociones en casos y retos
clinicos con el uso de metodologias como el Aprendizaje Basado
en Problemas (ABP), retos, pensamiento, proyectos y casos, para
integrar la autorregulaciéon emocional en contextos practicos y
colaborativos y permitiendo el planteamiento de casos clinicos
complejos donde los estudiantes resuelvan el problema técnico y
reflexionen sobre el impacto emocional en el paciente y el equipo
médico (como en las simulaciones de dilemas éticos que requieran
la integracion de empatia y regulacién emocional para la resolu-
cién del caso). Adicionalmente, con el aprendizaje basado, se pue-
den desarrollar habilidades para trabajar en equipo, considerando
las emociones individuales y grupales y asi proponer soluciones a
problemas clinicos considerando el componente emocional de los
pacientes.

Experimentacion e innovacion: la experimentacion mediante
simulaciones clinicas permite a los estudiantes practicar aumen-
tando la confianza personal y colectiva en un entorno controla-
do, mientras que la innovacién pedagogica facilita el desarrollo de
nuevas estrategias de aprendizaje emocional. Entre las estrategias
para lograr lo planteado tenemos:

Realizacion de situaciones de simulacion con pacientes estanda-
rizados que presenten situaciones emocionalmente demandantes,
como entrega de malas noticias o manejo de conflictos interperso-
nales en equipos interdisciplinarios o diversidad cognitiva, social
o cultural entre otras.

El diglogo de aprendizaje posterior a la simulacion, guiada por
profesores entrenados en simulacion clinica, para identificar emo-
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ciones experimentadas, su manejo y oportunidades de mejora que
permitan la autorregulacién emocional en escenarios simulados
de alta presion y aplicar habilidades de empatia en interacciones
simuladas con pacientes y colegas.

Aprendizaje en la cabecera del paciente: se interaccionan las emo-
ciones en contextos reales, los estudiantes interactian directamen-
te con pacientes y sus familias en entornos clinicos, comunitarios y
no clinicos (por ejemplo, hogares geriatricos), lo que permite que
sus sentimientos y emociones se desarrollen en situaciones reales.

Para lograr lo planteado, se plantean algunas estrategias como
la participacidn activa en rondas clinicas con énfasis en la comu-
nicacién asertiva y la interpretacion de las emociones propias y
del paciente; actividades en entornos no clinicos (como hogares
infantiles o geriatricos), donde los estudiantes adapten su comu-
nicacién y manejo emocional segun las necesidades de la pobla-
cién. Para lograr las competencias y los resultados de aprendizaje
se deben implementar estrategias de comunicacion centradas en
el contexto emocional, social y cultural y luego reflexionar sobre
el impacto de las emociones en la calidad de la atencion médica
brindada. La correlacion de la dimensién emocional con las otras
tres dimensiones del modelo son las siguientes:

o Dimension cognitiva:

v" La regulacion emocional optimiza el uso de los sistemas de
pensamiento rapido y pensamiento lento en la toma de de-
cisiones clinicas, lo que reduce la influencia de sesgos cog-
nitivos en situaciones de estrés.

v" La autorregulacién emocional permite una transicion flui-
da entre ambos sistemas, para facilitar decisiones clinicas
precisas.

v" Los talleres sobre sesgos cognitivos incluyen un compo-
nente emocional que ayuda a los estudiantes a identificar la
forma como las emociones pueden influir en su desempefio
profesional y saber disciplinar.
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v' La empatia facilita un anélisis profundo del contexto del
paciente, enriqueciendo las decisiones clinicas.

« Dimension ética;:

v" La empatia desarrollada en esta dimension respalda princi-
pios éticos como la autonomia, la beneficencia, la justicia, la
no maleficencia, y promueve una practica médica centrada
en el paciente.

v" La reflexién emocional estimula el andlisis critico de dile-
mas éticos en el contexto de la practica médica que conec-
tan las emociones con decisiones clinicas responsables.

« Dimension comunicativa:

v' Las habilidades emocionales, como la inteligencia emocio-
nal, mejoran la interaccién médico-paciente y las dindmicas
de trabajo en equipo, reducen los conflictos y facilitan una
comunicacion efectiva y humanista, lo que permite que los
estudiantes interactien de manera respetuosa y clara con
pacientes y colegas, incluso en situaciones emocionalmente
cargadas.

v" Las estrategias comunicativas incorporan elementos emo-
cionales, como la validez de los sentimientos del paciente, y
fortalecen la confianza y la alianza terapéutica.

v" Los talleres de comunicacion incluyen simulaciones que
combinan habilidades emocionales y comunicativas, como
la entrega de malas noticias o la negociacién de planes de
tratamiento con el paciente.

La dimension emocional propicia el desarrollo integral del es-
tudiante de medicina, puesto que influye en todas las demas di-
mensiones del aprendizaje. La regulacién emocional mejora el de-
sempefio técnico y ético y asegura una comunicacién efectiva y
respetuosa, lo que promueve relaciones humanas empaticas en la
practica clinica, permitiendo que los estudiantes desarrollen resi-
liencia y empatia, habilidades necesarias para manejar el estrés y



Jhon Jairo Botello Jaimes

144

las demandas emocionales de la profesiéon médica, lo que permite
crear espacios de reflexién que estimulan el aprendizaje colabora-
tivo, donde las experiencias individuales se convierten en leccio-
nes colectivas. Se busca formar médicos emocionalmente compe-
tentes, capaces de construir relaciones de confianza y ofrecer una
atencioén inclusiva y humanizada.

3.3.1.3 Dimension ética: formacion mediante minimos y mdximos

La dimensidn ética plantea que los estudiantes se formen me-
diante minimos éticos de lo justo y aspiren a la excelencia profesio-
nal, incorporando principios de justicia, equidad e inclusién como
ejes centrales de su formacion. Este enfoque ético busca promover
una practica médica que respete la dignidad humana, trabaje por
la inclusién social y garantice una atencidn justa y equitativa, en
consonancia con las demandas y los desafios de los sistemas de
salud. Se profundizara sobre los aspectos de minimos y maximos:

« Etica de minimos o ética de lo justo:

v" Los minimos son pautas indispensables para convivir en
sociedad, pues establecen estandares aplicables a todas las
personas. Estas pautas incluyen principios basicos de justi-
cia, como el respeto a la autonomia, la no maleficencia y la
equidad en el acceso a los servicios de salud.

v" En la formacion médica, los minimos éticos aseguran que
los futuros profesionales adquieran competencias funda-
mentales para una atencién segura y humanizada.

« FEtica de maximos o ética del bieny
la autorrealizacion personal:

v" Los maximos éticos se orientan hacia la felicidad, el bien-
estar y el florecimiento personal y profesional. Esta ética
estimula en los estudiantes la aspiracion de superar los es-
tandares minimos, alcanzando niveles de excelencia que se
reflejen en la compasion, la empatia y el liderazgo en sus
campos de actuacion.
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v" Desde esta perspectiva, la formacién médica debe enfocar-
se en lo que es obligatorio y también en lo deseable, promo-
viendo el compromiso con el bien comun y la transforma-
cidén positiva de las comunidades.

La dimensidn ética, se alinea con cada componente del proceso
pedagdgico descrito:

Magistralidad: para la formacion en principios éticos funda-
mentales, a través de clases magistrales, se introducen los funda-
mentos de la ética médica, con énfasis en los conceptos de mini-
mos y maximos de Adela Cortina (2000). Como estrategias para el
desarrollo tenemos:

» Exposiciones que exploren dilemas éticos comunes en la
practica médica, como el consentimiento informado, la jus-
ticiaen el acceso arecursos de salud yla equidad en atencion.

« Anadlisis de textos clave de ética aplicada, lo que conecta es-
tos principios con casos clinicos concretos.

Para el desarrollo de las competencias y los resultados de
aprendizaje, se busca identificar los principios éticos minimos ne-
cesarios para una practica médica segura y justa, ademads de re-
flexionar sobre los maximos éticos, como el compromiso con la
excelencia y la responsabilidad social.

Aprendizaje basado: para la resolucion de dilemas éticos en
casos y retos se emplean metodologias de aprendizaje basado en
problemas, casos, retos, pensamiento y proyectos. Estas metodo-
logias permiten aplicar principios éticos en escenarios practicos,
para promover el pensamiento critico y el analisis situacional. En-
tre las estrategias para lograr lo descrito tenemos los estudios de
casos reales o simulados mediante los cuales los estudiantes de-
ban resolver dilemas éticos en contextos clinicos y comunitarios
y retos grupales que aborden problemas éticos complejos, como
la distribucion de recursos médicos en comunidades desfavoreci-
das. Para obtener las competencias y resultados de aprendizaje se
deben aplicar principios éticos en la toma de decisiones clinicas y
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proponer soluciones éticas a retos que incluyan dimensiones so-
ciales y culturales.

Experimentacion e innovacion: para la formacion ética, la ex-
perimentacion en entornos simulados permite a los estudiantes
tomar decisiones éticas que facilita la reflexién sobre sus acciones
y sus consecuencias. Como estrategias para lograr el aprendizaje se
sugieren simulaciones clinicas que incluyan dilemas éticos, como
el manejo de pacientes en condiciones criticas con recursos limi-
tados y el uso de tecnologias innovadoras, como realidad virtual,
para simular escenarios éticos complejos y fomentar la empatia en
el proceso de decision. Para obtener las competencias y resultados
de aprendizaje, se deben demostrar habilidades de razonamiento
ético en situaciones de alta presion y reflexionar sobre las implica-
ciones éticas de sus decisiones en contextos simulados.

Aprendizaje en la cabecera del paciente: que fortalezca la ética
en la practica clinica y comunitaria mediante la interaccién con
pacientes, familias y comunidades que permita a los estudiantes
asumir los principios éticos en su practica, para fortalecer su com-
promiso con la equidad y la justicia social. Entre las estrategias
para lograr el aprendizaje, se sugiere la participacién en rondas
clinicas donde se discutan aspectos médicos y sus implicaciones
éticas y las actividades comunitarias en entornos rurales y urbanos
para comprender las realidades sociales y aplicar principios éticos
en la atencion médica. Para obtener las competencias y resultados
de aprendizaje propuestos se deben implementar estrategias éticas
en la atencién directa al paciente, considerar su contexto social y
cultural y reflexionar sobre las tensiones éticas que surgen de la
interaccién con pacientes y comunidades diversas.

La correlacion de la dimensidn ética con las otras tres dimen-
siones del modelo tiene los siguientes aspectos:

« Dimension cognitiva:

v" El desarrollo de habilidades éticas se complementa con el
razonamiento critico del pensamiento rapido y el pensa-
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miento lento, para ayudar a los estudiantes a tomar decisio-
nes informadas en contextos éticos complejos.

v" El reconocimiento de sesgos cognitivos fortalece la capaci-
dad para actuar con justicia y objetividad.

e Dimension emocional:

v" La regulacion emocional y la empatia son esenciales para
enfrentar dilemas éticos, lo que promueve decisiones hu-
manistas, centradas en el paciente.

v" La capacidad de reconocer y manejar emociones contribuye
a comprender las necesidades de pacientes y comunidades.

o Dimension comunicativa:

v' La ética requiere habilidades de comunicacién efectiva,
como la escucha activa, la negociacién y la transparencia en
la interaccidn con pacientes y colegas.

v" La autopoiesis y los codigos comunicativos crean un entor-
no educativo inclusivo, en el que las discusiones éticas son
enriquecidas por la diversidad de perspectivas.

3.3.1.4 Dimension comunicativa:
autopoiesis y codigos comunicativos

La dimensiéon comunicativa es un eje integrador que conecta
a estudiantes, docentes y pacientes mediante la interaccion efec-
tiva y la adaptabilidad educativa. Inspirada en el concepto de au-
topoiesis de Niklas Luhmann, esta dimension busca que el siste-
ma educativo sea capaz de autorregularse y evolucionar a través
de la comunicacion constante y reflexiva, lo que produce dina-
micas pedagdgicas que refuerzan la construcciéon de un entorno
educativo inclusivo, sensible a la diversidad cultural y social, con
impacto en la calidad de la atencién médica y los resultados de
aprendizaje. Esta dimension busca establecer un sistema educati-
vo adaptativo y dinamico que facilita interacciones efectivas en-
tre los actores educativos, al integrar habilidades comunicativas
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que fortalezcan la pedagogia en contextos clinicos, comunitarios
y culturales diversos.

Este enfoque en la dimensién comunicativa pretende que los
estudiantes desarrollen habilidades para trabajar en un sistema de
salud inclusivo, equitativo y orientado a la mejora continua, y pre-
pararlos para enfrentar los desafios de la practica médica en un
entorno culturalmente diverso. Se pretende establecer un sistema
educativo adaptativo que promueva interacciones efectivas entre
los actores del proceso formativo, y afiancen un aprendizaje cons-
tante, inclusivo y culturalmente consciente. Algunas estrategias
para esta dimension son:

1. Disefiar sistemas de evaluacidon formativa y reflexiva fun-
damentados en el didlogo de aprendizaje que estimulen el
aprendizaje constante mediante la retroalimentacién con-
textualizada, para reforzar la capacidad de los estudiantes
para identificar areas de mejora y construir un proceso con-
tinuo de autodesarrollo.

2. Talleres enfocados en la diversidad cultural y la comunica-
cidén intercultural, disenados para que los estudiantes sean
conscientes de sus propios sesgos y adquieran competen-
cias culturales necesarias para interactuar en contextos he-
terogéneos.

Esta dimension Comunicativa, se alinea con cada componente
del proceso pedagdgico descrito anteriormente:

o Magistralidad: algunas acciones que permitan fortalecer
esta dimension en los estudiantes son:

v" Durante las sesiones expositivas y de didlogo, los talleres
hacen que los estudiantes aprendan a comunicar conceptos
médicos complejos de manera estructurada y comprensible,
guiados por profesores que modelan practicas de comuni-
cacién asertiva, al incluir preguntas reflexivas y didlogos
interactivos (implementacion de la estrategia de didlogo de
aprendizaje descrita).
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Introducir espacios de reflexion al final de las clases ma-
gistrales donde los estudiantes, los profesores y los demas
actores realicen un didlogo que enfatice los aspectos que se
pueden fortalecer.

Incorporar contenidos sobre diversidad cultural y equidad
en las clases teoricas, mediante debates que sensibilicen a
los estudiantes sobre estos temas.

Aprendizaje basado: en actividades basadas en problemas,
casos, retos, pensamiento o proyectos, las competencias
comunicativas permiten que los estudiantes lideren discu-
siones, argumenten sus ideas y colaboren efectivamente en
equipos multidisciplinarios. La capacidad de comunicar
fortalece la cohesion y el analisis grupal. Estas actividades
fomentan la autoevaluacion y la evaluacidn entre pares para
identificar fortalezas y debilidades comunicativas en la so-
luciéon de problemas. Ademas, se pueden analizar casos de
contextos culturales diversos que ayuden a comprender la
forma como los factores culturales afectan las decisiones
clinicas y el acceso a la atencidn.

Experimentacion e innovacion: en escenarios de simula-
cidn clinica, los talleres preparan a los estudiantes para in-
teractuar con pacientes simulados o reales, practicando la
comunicacion asertiva en situaciones de resolucién critica
de situaciones asistenciales. En simulaciones virtuales, se
refuerzan las habilidades de interaccion en entornos tec-
nologicos. Se pueden utilizar simulaciones que representen
pacientes de diferentes culturas y contextos sociales, lo que
ayuda a los estudiantes a practicar habilidades comunicati-
vas en entornos simulados culturalmente diversos.

Aprendizaje en la cabecera del paciente: en escenarios cli-
nicos, comunitarios y no clinicos (como geriatricos y hoga-
res infantiles), estas competencias aseguran una interaccion
empatica y profesional con los pacientes, sus familias y el
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equipo de salud, por lo cual se deben evaluar las interac-
ciones con pacientes y comunidades, para fomentar ajustes
inmediatos y aprendizajes relevantes. Se deben promover
actividades en comunidades rurales y urbanas donde los
estudiantes interactien directamente con poblaciones di-
versas, y comprendan sus necesidades culturales y sociales.

Para fortalecer las competencias y los resultados de aprendi-
zaje, se debe tener claridad en la comunicacidn para que los estu-
diantes transmitan conocimientos médicos y diagndsticos de ma-
nera precisa y comprensible. Para esto, se debe motivar la escucha
activa y la empatia para fortalecer las relaciones médico-paciente,
sus familias y otros profesionales de la salud. Esto contribuye a
un entorno clinico colaborativo y respetuoso. La inclusién cultural
y la conciencia de los sesgos suscitan decisiones médicas justas y
equitativas, alineadas con los principios de justicia social y respeto
por la diversidad.

La dimensién comunicativa es integradora y transversal en el
modelo de formaciéon médica basado en la anticipacion clinica. A
continuacion, se detalla la forma como esta dimensidn se relacio-
na con las dimensiones cognitiva, emocional y ética, para fortale-
cer un enfoque holistico en el proceso pedagégico.

Dimension cognitiva

La comunicacién efectiva se requiere para expresar el razona-
miento critico en la dimension cognitiva. En la resolucion de pro-
blemas y la toma de decisiones clinicas, la capacidad de transmitir
ideas de manera clara y precisa asegura que el conocimiento ad-
quirido a través del pensamiento rapido y lento sea comprensible
y aplicable en entornos clinicos. Por ejemplo, durante una sesién
de aprendizaje basado en problemas, los estudiantes deben comu-
nicar sus analisis y propuestas de solucién de forma estructurada
para facilitar la colaboracién en equipo. La magistralidad también
estimula esta habilidad al modelar la claridad en la transmision
de conceptos teoricos. La integracion de competencias técnicas y
no técnicas mejora la capacidad de articular diagnosticos precisos,
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disefar planes de tratamiento efectivos y justificar decisiones cli-
nicas en contextos diversos.

Dimension emocional

La regulaciéon emocional es clave para mantener la claridad y la
empatia en la comunicacion, especialmente en situaciones de alta
presion, como emergencias médicas o interacciones de resolucion
de crisis en el ambito clinico. La comunicacién efectiva facilita la
gestion de emociones propias y ajenas, porque estimula la confian-
zay el respeto.

En actividades de simulacion clinica, los estudiantes enfrentan
situaciones de alta conflictividad en las que deben tener control
emocional al comunicarse con pacientes simulados. Este enfoque
se refuerza en el aprendizaje en la cabecera del paciente, donde
las interacciones reales requieren habilidades emocionales y co-
municativas avanzadas. La interseccién de la comunicacién y la
regulacién emocional estimula las relaciones médico-paciente ba-
sadas en la empatia, mejora la experiencia del paciente y reduce
conflictos.

Dimension ética

La dimensidn ética refuerza la equidad, el respeto y la dignidad,
y asegura que la interaccion con los pacientes, los colegas y las co-
munidades sea justa. La comunicacidn efectiva permite transmitir
informacién de manera accesible y respetuosa, pues promueve la
inclusion y la justicia social en la practica médica. En los proyectos
y las practicas comunitarias, los estudiantes deben adaptar su len-
guaje con un enfoque comunicativo a las caracteristicas culturales,
sociales y lingiiisticas de las comunidades atendidas. Ademads, se
pueden fortalecer formas de comunicacion incluyentes como el
lenguaje de sefias. Este proceso también se refuerza en la magis-
tralidad y el aprendizaje basado a través de estudios de caso que
plantean dilemas éticos y comunicativos.

La conexion entre comunicacion y ética asegura que las deci-
siones clinicas se alineen con principios humanistas, respeten la
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diversidad y promuevan el bienestar integral de los pacientes. La
dimension comunicativa actua como un puente que interconecta
las demas dimensiones del modelo, pues garantiza que el conoci-
miento cientifico, las competencias emocionales y los principios
éticos se articulen de manera efectiva en la practica clinica. Este
enfoque integrador fortalece el desarrollo profesional de los estu-
diantes al prepararlos para interactuar en entornos complejos y
culturalmente diversos, y propicia una atencién médica de alta ca-
lidad, equitativa y centrada en el paciente.

Elmodelo de formacién médica basado en la anticipacion clinica
propone un enfoque integral, dinamico y adaptativo que responde
a las demandas del sistema de salud. Este modelo articula aspectos
cognitivos, emocionales y éticos para preparar médicos capaces
de enfrentar la complejidad del entorno clinico con eficacia, em-
patia y compromiso social. Inspirado en los autores consultados,
este modelo busca transformar la formacién médica, integrando
competencias técnicas y no técnicas en un marco pedagégico, cu-
rricular y didactico adaptativo. La creacion del disefio de aprendi-
zaje permite ser inclusivos y atender las situaciones diversas de los
estudiantes para ofrecer oportunidades de aprendizaje.

3.3.2 Impacto del modelo en la formacion médica

El modelo de formacidn basado en la anticipacion clinica tiene
un impacto en:

o Desarrollo de competencias: los médicos egresados ten-
dran una formacién integral que les permita tomar deci-
siones informadas, gestionar sus emociones y actuar ética-
mente.

o Mejoramiento de los resultados de aprendizaje: la combi-
nacion de pensamiento rapido y pensamiento lento, junto
con la regulacién emocional, asegura la retencion de cono-
cimientos y habilidades.
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o Atencion médica inclusiva: la sensibilidad cultural y la
equidad en la formaciéon médica contribuyen a reducir las
brechas en el acceso a la atencion.

El modelo de formacion médica basado en la anticipacion cli-
nica ofrece un enfoque innovador para transformar la educacion
médica, al integrar dimensiones cognitivas, emocionales, éticas y
comunicativas, que permita preparar a los futuros médicos para
enfrentar los desafios de un sistema de salud diverso y complejo,
para mejorar la calidad de la atencién y promover la equidad en
salud.

Figura 10. Procesos académicos de la anticipacion
clinica para la formacion en ciencias de la salud.

Disefio propio derivado de tesis doctoral
Jhon Jairo Botello Jaimes
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L

Discusion

La anticipacidn clinica es el eje de la formacién médica basa-
da en competencias, lo que permite plantear un modelo educati-
vo que aborda el desarrollo de habilidades técnicas y que permite
comprender de manera integral el ser humano en su diversidad
biolodgica, social y cultural. Este enfoque se articula en un marco
epistemologico que valora la interaccién entre el conocimiento
cientifico y la praxis, de modo que concibe una educacion que
forme profesionales capaces de anticiparse a los problemas de la
atencion en salud desde una perspectiva inclusiva y transforma-
dora.

4.1 Competencias versus capacidades

Las competencias, planteadas como eje de la formacion médi-
ca son un término problematico, aunque es acogido por muchos
teodricos y por el Ministerio de Educacién como criterio de la edu-
caciéon (Mineducacién , 2018) y por la Ley de educacion superior
(Ley 30, 1992). El término competencias es problematico porque
se orienta exclusivamente a la vida laboral que es concebida como
un mercado en el que hay que competir. El argumento a favor con-
siste en que un profesional debe ser competente, es decir, debe ser
idéneo en aquello que es de su incumbencia, es decir, de su com-
petencia.
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No obstante, la primera acepcién del término competencia
(RAE, 2025) se refiere a la disputa, la rivalidad de cualquier género
en la que las reglas del juego ponen a unos contra los otros. En
todo caso, el término es ambiguo y tiende a producir la sensacién
de que las profesiones son para personas “ganadoras” de manera
individual en una lid en la que un puesto de trabajo se ejerce con-
tra otros competidores que acechan para ocuparlo. Los defensores
de las competencias, incluso desde la escuela primaria (Perrenoud,
1999), aseguran que las competencias no estan en contra de los sa-
beres (Perrenoud, 2008) y consideran que, en todo caso, el mundo
laboral debe ser desempefiado por personas competentes en cada
profesion, aunque reconoce que la educacion debe incluir perso-
nas que no necesariamente van a ingresar a la fuerza de trabajo y
que no siempre van a ejercer un oficio o una profesion. Las perso-
nas con limitaciones cognitivas, por ejemplo, tienen derecho a la
educacion, aunque no vayan a ejercer una profesion y, ademas, la
formacion en algunas disciplinas, como el arte o las actividades de
puericultura o de decoracion, entre muchas otras, no sirven para
ejercer un oficio o una profesion, y pueden ser consideradas como
un derecho para la satisfaccion personal.

En todo caso, la alusion de competencia individualista que hay
detras del término puede conducir a replantear la forma de abor-
dar el concepto. Para esto, conviene acudir a Martha Nussbaum
(2016) quien elabora la teoria de las capacidades que, en nuestro
caso, podria sustituir con éxito el término competencias. En efec-
to, las capacidades suponen un camino de mejoramiento constan-
te mediante la educacion permanente, que derivan en una concep-
cion del desarrollo humano y del desarrollo de las profesiones.

Las capacidades y el sentido del desarrollo humano y social que
hay detras del concepto hace referencia al derecho de capacitarse,
es decir, al derecho a una educacion que no conduce a competir,
sino que permite aportar a la sociedad un saber que, al ser colecti-
vo, puede crecer y potenciarse con los saberes de los demas (Nuss-
baum, 2006). Con un afan heuristico, Nussbaum elabora una lista
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de capacidades que comparten todos los seres humanos, y lo hace
mediante observaciones empiricas que va detallando a lo largo de
su carrera como autora. Esta lista permite comprender el signifi-
cado de las capacidades que pone en consideracion en el marco de
una ética eudemonista aristotélica, adaptada a la actualidad, y que
enfrenta a una ética deontoldgica kantiana. Esta lista, a manera
informativa, es la siguiente:

1.

La mortalidad. La capacidad de vivir una vida humana de
longitud normal y que la vida no quede tan mermada que
no merezca la pena vivirse.

La corporalidad. La capacidad de tener salud fisica (alimen-
to, vivienda, etc.).

El placer y el dolor. La capacidad de mantener la integridad
corporal (proteccidn ante ataques violentos, incluidas las
agresiones sexuales y la violencia doméstica), capacidad de
moverse libremente de unos lugares a otros, posibilidades de
satisfaccionsexualydeelegirenloqueatafiealareproduccion.

La cognicion. La capacidad de emplear los sentidos, de ima-
ginar, de pensar y de razonar. Implica la necesidad de una
educacion adecuada.

Las emociones. La capacidad de sentir apego hacia cosas y
personas que estan fuera de uno mismo; amar a quienes nos
aman y se preocupan de nosotros, sentir pena por su ausen-
cia; amar, padecer, sentir anhelos, compasion y gratitud.

La razon prdctica. La capacidad de formarse un concepto
del bien y de implicarse en reflexiones criticas sobre la pla-
neacion de la propia vida. En la concepciéon de Nussbaum,
la razon practica es fundante respecto a las otras capacida-
des, porque permite determinar el grado éptimo o virtuoso
de realizacion de una capacidad.

La sociabilidad. La capacidad de formar una comunidad
con otros seres humanos (reconocer y mostrar preocupa-
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cion por otros, comprometerse en varias formas de interac-
cion social, imaginar la situacion de otras personas, tratarse
con respeto).

8. La relacion con otras especies y la naturaleza. La capacidad
de respetar a los animales, las plantas y la naturaleza en ge-
neral.

9. Elhumor y el juego. La capacidad de reir, jugar y disfrutar de
actividades recreativas.

10. La individualidad. Se refiere a la capacidad de vivir la pro-
pia vida y ostentar cierto control sobre el propio entorno
(participar de forma efectiva en las decisiones politicas que
gobiernan la vida, poseer libertad de expresion y asocia-
cidén, derecho a la propiedad privada, derechos laborales,
etcétera) (Nussbaum, 2011, p. 33-34) (citado por Rodriguez
(2025))

Con esta lista, Nussbaum pretende inaugurar una nociéon de
universalidad empirica, con la que desvirtua toda discriminacion
de una cultura hegemonica que suele considerar que las demas
culturas no tienen las mismas virtudes que la cultura europea-nor-
teamericana. Pero la lista implica algo mas profundo, porque la
combinatoria de varias capacidades, por su caracter, permite in-
dividualizar también muchas capacidades, lo que se sintetiza en el
punto 10. En todo caso, la incorporacion de la ética, de las emocio-
nes, de la sociabilidad y de los desempefios individuales le otorga
a esta perspectiva una capacidad heuristica que excede con mucho
la perspectiva de las competencias que se limitan a la vida laboral.

4.2 Sentimientos y emociones en el
aprendizaje de la medicina

El criterio expuesto en esta investigacion sobre la inclusion de
las emociones como parte del saber del médico ha sido un con-
cepto polémico respecto al cual ha habido acuerdos y consensos
que tienden a excluir la vida emocional de la practica médica. La
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relaciéon médico paciente fue motivo del Consenso Britanico de
comunicacion médico paciente en 2008, que publicd una serie de
recomendaciones con pretensiones universales, y que incluyé con-
ceptos poco académicos “como el profesionalismo y la integridad”
(Hamui, y otros, 2015). Ademas, la relaciéon médico paciente, que
estuvo marcada inicialmente por los criterios hipocraticos, bajo el
signo del paternalismo del médico que tomaba todas las decisio-
nes sin consultar al paciente ni a su familia, ha sufrido modifica-
ciones sustanciales por la introduccién de los derechos humanos
en relacién con las decisiones sobre el propio cuerpo y sobre la
propia salud, por ser un agente moral con autonomia, de modo
que ya no es el médico solo quien toma las decisiones sino que lo
hace el paciente, asistido por el médico y por su familia.

En “FEl amor médico’, una comedia de Tirso de Molina, el an-
fitrion le dice a su huésped por la mafiana que le dolieron las dos
piernas toda la noche porque como no sabia si a este le dolia la
izquierda o la derecha, terminaron a él doliéndole las dos. El anfi-
tridn incorpora el dolor de su huésped en su propio cuerpo, y en la
comedia, ese dolor se duplica por la equivocacion (Lamari, 2019).
El término griego para este desplazamiento es omAayyviCopat
(splagnisomai), que es la compasion en las entrafias por el dolor
del otro (DGE, 2025). Frente a esta situacion de empatia, hay estu-
dios que indican algunos efectos nocivos en los médicos (Lopez,
2007), de modo que, para proteger el médico, se suele considerar
necesario evitar la incorporacién del dolor del paciente como un
asunto nocivo.

En una investigacion sobre el estrés emocional en los médicos,
de la Universidad del Salvador (Anderson et al., 2020), se aborda
el estrés del médico en relacion con su perfil, que es referido a los
valores y las normas que deben regir la profesion. Entre estas nor-
mas, la primera se refiere a la relacion entre el médico y el paciente
y dice asi: “Los médicos deben distanciarse emocionalmente de
sus pacientes, poniendo hielo a sus emociones y sin llegar nunca
a identificarse en exceso con sus pacientes” (p. 20). Sin embargo,
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a renglon seguido, las autoras comentan: “Pero: tienen que evitar
el hacerse insensibles debido a un exceso de distanciamiento y de-
ben manifestar un compasivo interés en el paciente” (p. 21). Esta
perspectiva se basa en el Proceso de Bolonia que, a su vez, ratifica
el Convenio de Reconocimiento de Lisboa respecto a las orienta-
ciones para la educacion superior en Europa (Hamui et al., 2015).
Por supuesto, la acotacion de las autoras sobre el distanciamiento
del médico respecto a su paciente se debe a que ellas son trabaja-
doras sociales y no médicas, lo que hace que el miedo al estrés del
médico sea moderado por la calidez del trabajador social.

Segiin Hamui et al. (2015), la apertura de la relaciéon médico
paciente se debe a Engel (1980) que postul6 unas nuevas relaciones
que trascendian el aspecto bio médico que se venia implementan-
do en las escuelas de medicina. Engel postulé un modelo médico
holista que integra multiples dimensiones, que ¢l llama biopsico-
social, y que no se restringe a considerar el paciente como una
simple fuente de informacion bioldgica que debe ser curada. El
paciente no es una maquina que debe ser reparada y cualquier tra-
tamiento debe ser fruto de una relacién de comunicacién multiple
entre el médico, el paciente, la familia de este y, aun, en algunos
casos, el juez.

Antonio Damasio, a través de su investigacion sobre las emo-
ciones y el cerebro humano, aporta una dimensién crucial al
aprendizaje en la formacién médica. La conexion entre razén y
emocion influye en la toma de decisiones clinicas y en la capacidad
de los estudiantes para internalizar conocimientos y responder a
las necesidades humanas de sus pacientes. En este sentido, la an-
ticipacion clinica también debe abordar el desarrollo de compe-
tencias emocionales que permitan al futuro médico conectar con
las experiencias subjetivas del paciente, que propicie una practica
médica empatica.

La relevancia de los sentimientos y emociones en el aprendizaje
puede analizarse en detalle a través de los aportes de Damasio. En
“Y el cerebro cre6 al hombre” (2010), explica cdmo las emocio-
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nes son procesos bioldgicos que contribuyen a la homeostasis, lo
que permite a la persona adaptarse a los cambios del entorno. La
integracion de los aspectos emocionales en el aprendizaje clini-
co permite que los estudiantes enfrentan situaciones de alta carga
emocional que influyen en su capacidad de decidir y aprender de
manera efectiva.

En “El error de Descartes”, Damasio (2011) plantea que las emo-
ciones y los sentimientos son parte integral de la razén humana.
Este argumento desafia la vision cartesiana tradicional que separa
mente y cuerpo y sugiere que las decisiones clinicas no pueden
considerarse solo como racionales, porque las emociones propor-
cionan un contexto vital para interpretar y resolver los problemas.
Este enfoque tiene implicaciones profundas para la formacion
médica, donde la anticipacion clinica debe incluir el desarrollo de
competencias emocionales para fortalecer la capacidad de los es-
tudiantes de medicina de enfrentar escenarios complejos.

En “La sensacion de lo que ocurre”, Damasio (1999) introduce
la idea del “yo como sujeto” y la forma como las emociones de-
sempefian un papel central en la construccidn de la conciencia.
Este concepto puede aplicarse al aprendizaje en contextos clini-
cos, donde los estudiantes pueden desarrollar una comprension
consciente y reflexiva de sus emociones y las de sus pacientes. La
anticipacion clinica, en este sentido, es una herramienta para for-
talecer la autorregulacién emocional y garantizar un aprendizaje
profundo y empatico.

Por ultimo, en “Sentir y saber”, Damasio (2021) explora la forma
como los sentimientos constituyen un puente entre la experiencia
subjetiva y los procesos biologicos subyacentes. Esto refuerza la
necesidad de un enfoque integral en la formacién médica, donde
los estudiantes adquieran capacidades técnicas y habilidades para
reconocer, interpretar y manejar sus propias emociones y las de
los pacientes. Integrar estos principios en la anticipacion clinica
permite a los estudiantes construir relaciones con sus pacientes, lo
que mejora los resultados clinicos.
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El papel de las emociones en el aprendizaje esta relacionado
con la conexion entre cerebro y cuerpo, con el influjo que dichas
emociones ejercen sobre la memoria y la atencién. Las emociones
como el entusiasmo o la curiosidad pueden potenciar el apren-
dizaje, porque estimulan procesos cognitivos como la memoria a
largo plazo. Por el contrario, las emociones negativas, como la an-
siedad o el miedo obstaculizan estos procesos.

En esta forma, quienes se oponen a la incorporaciéon de las
emociones empaticas entre el médico y los pacientes aciertan
en el sentido de la necesidad del médico de protegerse del estrés
emocional que puede conducirlo a tomar decisiones apresuradas
o desesperadas o a padecer depresion y angustia. Pero quienes le
apuestan a la incorporacion de las emociones en la formacién mé-
dica buscan estimular una comunicaciéon empatica que favorece
los tratamientos médicos, humaniza las relaciones y sensibiliza la
profesion sobre aspectos psicosociales que potencian la practica
médica y la abren a la sociedad y la cultura. En esta aporia, los
estudiantes de medicina deben ser conscientes de la necesidad de
activar su inteligencia emocional para aprender a ser empaticos,
sin implicarse hasta el dolor y a ser suficientemente distantes sin
perder la capacidad de compasion y de compromiso. Esta es una
especie de relacién dialéctica entre la relacion bio médica y la em-
patia socioldgica que le permite al médico integrarse y protegerse
al mismo tiempo.

4.3 La relacion polémica entre minimos y maximos

La anticipacion clinica exige un replanteamiento sobre lo que
se espera de los médicos que no son llamados al heroismo, pero si
a la dignidad de una tarea crucial que los enfrenta con situaciones
limite como son la enfermedad y la muerte. Los médicos no estan
abocados a ser reparadores de organismos, sino a intervenir en las
vidas de los pacientes y de sus familias que, en muchas ocasiones,
deben afrontar situaciones dolorosas y tomar decisiones drasticas
que ellos pueden orientar, en consideracion de un delgado y deli-
cado hilo de posibles pérdidas y de probables dolores.
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Segun Enrique Burguete, de la Universidad Catélica de Valen-
cia, en un articulo publicado en el Observatorio de Bioética de
esa universidad (2018), la ética de minimos de Adela Cortina es
heredera del contractualismo, de modo que su fundamento es el
consenso y no la razén, de modo que no permite establecer prin-
cipios de validez universal. Burguete concluye en su articulo que:

1. Laética de minimos presupone la inexistencia de principios
éticos con validez universal. De ahi que se conforme con
en el logro de un consenso sobre los minimos éticos que
garanticen la convivencia pacifica, recayendo en el proce-
dimentalismo.

2. En cuanto a sus fuentes, es deudora del contractualismo, de
la ética hobbesiana, del empirismo y del consecuencialismo.

3. A suvez, es depositaria de una vision pesimista del ser hu-
mano, cuyo obrar moral se guiaria sélo por su propio inte-
rés bienestarista.

4. La ética de minimos se enfrenta a una contradiccién in-
salvable: al tiempo que establece la dignidad de la persona
y sus derechos fundamentales como minimo ético, niega
que exista una conviccién fundamental respecto a la dig-
nidad y los derechos que se imponga por si misma. De este
modo deviene inconsecuente, pues en cualquier momento,
y como resultado de un pacto de conveniencia, algunos se-
res humanos podrian ser excluidos del estatuto personal y
ver revocados sus derechos fundamentales.

5. La ética de minimos abre una brecha entre la ética privada
y la ética publica y, de este modo, se convierte en una suerte
de estrategia al servicio de la voluntad privada de las mayo-
rias. (Burguete, 2018, p. 5)

Este ataque a Cortina proviene, por supuesto, de una perspecti-
va universalista kantiana, de modo que la razén es valida en cual-
quier época y en cualquier lugar de la tierra, puesto que no puede
estar sometida a las circunstancias de quien razona. De ahi, se deri-
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va en Kant la idea de un sujeto trascendental, duefio de una razén
absoluta, que piensa mas alla de toda circunstancia espaciotempo-
ral. Segiin Bernstein (1985), para los universalismos de la moder-
nidad, la razén no es histérica. Nunca nacié y nunca se ha modifi-
cado. Y la razén impera sobre toda otra caracteristica humana, de
modo que las culturas que no participan de la razén de la moder-
nidad no son culturas validas. Es como si la razén de Platon fuera
idéntica a la razén de Aristoteles y como si desde la Grecia clasica
hasta la actualidad la razén no se hubiera modificado en absoluto.

Cuando Cortina comprende la ética como “un tipo de saber
que pretende orientar la accion humana en un sentido racional;
es decir, pretende que obremos racionalmente” (Cortina, 2005),
lo hace frente al comportamiento ético irracional de las empresas
que anteponen sus intereses a cualquier otro interés, de modo que
es, mas que una postura racionalista, una invocacién a superar la
irracionalidad de un capitalismo que impone sus condiciones por
encima de los intereses de toda la humanidad. Entonces, la ética
civica, para Cortina, es racional porque no proviene de una racio-
nalidad religiosa y “ademds requiere un ejercicio intelectual para
saber ordenar las metas de nuestra vida inteligentemente” (Carva-
jal, 2016). Pero la autora no esta defendiendo una razén universal
ni ahistdrica. Mas bien, en su sentido contractualista, como asegu-
ra Burguete, hay una razén comunicativa en el sentido de Haber-
mas (1987), que relativiza la razén absoluta de Kant y la proyecta
a la sociedad mediante la comunicacién que es palabra e interac-
cién. Ademas, para Cortina, la razén es cordial porque esta:

Empefiada en la tarea de mostrar como el vinculo comunicati-
vo no solo cuenta con una dimensién argumentativa, no solo reve-
la una capacidad de argumentar sobre lo verdadero, sobre lo justo,
sino que cuenta también con una dimension cordial y compasiva
sin la que no hay comunicacién (Cortina, 2007, p. 191).

Esta idea que proviene de la hermenéutica de Gadamer (1977)
que es demoledor de la idea de universalidad y de la razén pura
que esta en la cabeza abstracta de un sujeto trascendental que solo
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piensa pero que no conversa. Gadamer propone, en cambio, un
pensamiento basado en el didlogo que reconoce, en primer lugar, la
validez del otro distinto, que piensa distinto y que ofrece su pensa-
miento en forma de palabra que dialoga, que se expone a ser con-
tradicha, que reconoce su contingencia y su historicidad. La razén
cordial de Cortina deriva en una ética que “escuche el corazon, que
reconozca los recovecos de la estima de si, de los otros, y que pueda
formularse mediante argumentos respetuosos de las diversas for-
mas como se percibe el mundo” (Carvajal, 2016, p. 231).

Cuando cortina piensa la ética de minimos, lo hace para aludir
al acuerdo sobre lo que les compete a todas las personas de una
cultura y de un momento histérico dado. No sobre lo que le com-
pete a todo el mundo en todas las épocas. Esta historicidad en su
pensamiento es pensada para los seres humanos que no suelen ser
heroicos y que no estan llamados a serlo (Losada, 2010). La ética
de maximos es, en cambio, una ética que llama al sacrificio total de
si mismo en funcion del heroismo o la santidad:

... no tiene por protagonistas héroes legendarios, ni tampoco
exclusivamente politicos, famosos de los medios de comunicacion,
personajes célebres del mundo de la imagen, sino son creadoras
cuantas personas —varones y mujeres— se emprefien en la empresa,
en el quehacer compartido, de construir en serio un mundo mas
humano. Un mundo al que no puedan resultarle ajenos, sino muy
suyos, ni los requerimientos del sufrimiento, ni las exigencias de la
justicia, ni la aspiracion de la felicidad (Cortina, 2005, p. 17).

Esta perspectiva de humanizar la ética que no se restringe a los
outsiders, a los elegidos, a los santos, hace pensar, sin embargo, en
una nueva nocion de heroismo, porque, en este mundo, la probi-
dad es heroica, la apuesta por la vida es heroica, el pensamiento
cordial es heroico. Pero no pertenece a los principes sino a todos
los ciudadanos.

Adela Cortina, con su ética de minimos, propone un marco
que permite a los estudiantes alcanzar un nivel basico de capaci-
dades que garantice la dignidad humana, mientras que los RAE
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maximos fomentan la excelencia profesional. Este enfoque dual
asegura que la formacidn se adapte a los contextos locales y tam-
bién a los estandares internacionales, de modo que se promueva
una atencién equitativa e inclusiva en diversas realidades cultura-
les y sociales.

La distincién entre minimos y maximos es inspiradora en la
educaciéon médica, donde las competencias deben equilibrar la
formacién de habilidades clinicas basicas y promover una aten-
cion integral. Los minimos incluyen competencias técnicas como
el diagndstico y tratamiento de enfermedades, y habilidades de
comunicacion que aseguren una relacién médico-paciente basada
en la confianza y el respeto. Por otro lado, los maximos que, por
supuesto son aspiracionales, implican el desarrollar grandes inno-
vaciones, ser los mejores oftalmologos del mundo, inventarse una
valvula para el tratamiento de la hidrocefalia normotensiva, como
Salomo6n Hakim, entre otros muchos ejemplos de genialidad o de
excelencia.

En efecto, la ética que distingue entre minimos y maximos
también responde a las necesidades de un sistema de salud en
constante transformacion. La formacién médica debe considerar
las inequidades estructurales que afectan el acceso y la calidad de
la atencidn en diferentes contextos. En este sentido, los RAE mini-
mos permiten establecer un piso comun que garantice que todos
los profesionales de la salud puedan brindar una atencién segura
y efectiva, mientras que los maximos impulsan a los estudiantes
a ir mas alld, promoviendo la investigacién y la innovacién como
herramientas para enfrentar retos que pueden ir mas alla de las
practicas cotidianas.

4.4 Pensar rapido y pensar despacio

Daniel Kahneman, en su obra Pensar rdpido, pensar despacio
(2011), describe dos sistemas principales que subyacen a los pro-
cesos de pensamiento humano: el sistema 1 (pensamiento rapido)
y el sistema 2 (pensamiento lento). Estos sistemas son fundamen-
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tales para entender la toma de decisiones en medicina, especial-
mente en el contexto de la anticipacidn clinica.

La “Anticipacidn clinica” es una nueva categoria tedrica que bus-
ca integrar los procesos cognitivos descritos por Kahneman (2011)
con las competencias necesarias para la formacion médica en con-
textos diversos. Esta categoria resalta la capacidad de los profesio-
nales de la salud para prever, analizar y responder de manera efec-
tiva a escenarios clinicos, utilizando de manera complementaria el
pensamiento rapido (sistema 1) y el pensamiento lento (sistema 2).

El pensamiento rapido, correspondiente al sistema 1, es intui-
tivo, automatico y casi instintivo. Este tipo de razonamiento es in-
dispensable en contextos médicos de urgencia, como la reanima-
cién cardiopulmonar o el manejo de un paciente politraumatizado
en una sala de urgencias. En estos casos, la anticipacion clinica
permite a los profesionales de la salud reconocer patrones y actuar
rapidamente gracias a su entrenamiento y su experiencia.

Ahora bien, la accion rapida suele atenderse mediante proto-
colos relativos al tipo de emergencia que puede ser reconocible
de inmediato, como lo reconocen Rojas et al. (2021), de manera
que al médico solo tiene que seguir esos protocolos que ya se han
establecido mediante observaciones y experiencias “lentas” que
corresponden al sistema 2. En este sentido, el médico solo ope-
rarfa movido por el sistema 2, que es de pensamiento lento. En
efecto, cuando el médico se centra en el sintoma, privilegia un
pensamiento rapido para bajar la fiebre, reducir una fractura o de-
tener una hemorragia. Pero la pregunta por las causas conduce a
un pensamiento lento que tiene plazos largos y que procura una
curacion que se advierte en primer lugar en los sintomas, pero que
va mucho mas alla. Esta disyuntiva es lo que Mercado (2016) llama
medicina darwiniana que, si bien se basa en signos y sintomas, se
pregunta incluso por las causas evolutivas de estos.

Esta perspectiva de largo plazo, que responde al sistema 2 de
Kahneman, suele ser olvidada por la practica médica ordinaria en
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la que el médico tiene que resolver pronto una serie de problemas de
salud que se escapan a las posibilidades practicas, de modo que los
estudiantes son entrenados para atacar sintomas, signos y sindro-
mes, y no para una practica de sanacién profunda. En esta forma,
si un paciente llega con un brote en todo el cuerpo, le suelen aplicar
alguna crema que “le sirve” para disminuir el prurito, pero en un
primer momento, no hay un interés por las causas, que pueden ser
multiples, como alergias, problemas digestivos, picaduras de insec-
tos, entre muchos otros. Entonces, esas causas se suelen dejar en ma-
nos del especialista, de tal forma que el médico general solo se cen-
tra en los sintomas y los especialistas en las causas (Mercado, 2016).

Pero la anticipacién clinica no se limita a la accién rapida so-
bre los sintomas. Justamente, implica una reflexion posterior que
permite evaluar la eficacia de la decisién tomada, de modo que
permita ajustar los protocolos y las respuestas futuras para opti-
mizar los resultados. En este sentido, la formaciéon médica debe
incluir ejercicios que simulen situaciones criticas, entrenando a los
estudiantes para responder intuitivamente y luego reflexionar so-
bre sus decisiones en un entorno controlado.

En la “Anticipacion clinica’, el sistema 2 se activa en escenarios
que requieren un enfoque reflexivo, como la planificacion del tra-
tamiento de un paciente con multiples comorbilidades o la toma
de decisiones éticas en contextos complejos. Este tipo de razona-
miento permite a los médicos evaluar informacidn, identificar
opciones, considerar posibles consecuencias y elegir la mejor es-
trategia para recomendarle al paciente alternativas para que tome
mejores decisiones.

4.5 Comunicacion y autopoiesis

Niklas Luhmann, en su teoria de sistemas (1984), propone con-
ceptos como la autopoiesis, que toma de Varela, Maturana y Uri-
be (1974) y los cédigos comunicativos, que toma de la cibernética
clasica para entender las dinamicas sociales. Estos conceptos en-
cuentran una aplicacién en el ambito de la formacion médica y es-
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pecialmente, en el desarrollo de la categoria tedrica de anticipacion
clinica. La anticipacion clinica, al integrar las ideas de Luhmann,
es un marco que aborda las competencias técnicas y cognitivas y
que establece un sistema comunicativo adaptativo y centrado en la
interaccidn eficaz entre docentes, estudiantes y pacientes.

El giro comunicativo de la TGss desplazé a la lingiiis-
tica y colocéd como interlocutor privilegiado al modelo
cibernético-informacional de la teoria cldsica de la in-
formacion. El resultado fue un concepto general de co-
municacion orientado a transformar y elevar su estatuto
sociologico, a partir de responder al problema de la uni-
dad irreductible de “lo social” de un modo radicalmen-
te anti-humanista, post-ontoldgico, desubjetualizado y
constructivista (Knodt, 1995: xxiii; Stichweh, 2000: p.
9-10; Habermas, 1989: p. 434; Clam, 2000: p. 67; Alvear
y Haker, 2020, p. 927).

La autopoiesis, como proceso mediante el cual un sistema se re-
produce y mantiene a si mismo mediante interacciones recursivas,
puede ser aplicada al sistema educativo médico. Segin Luhmann
(1984), los sistemas sociales, incluida la educacion, son autopoié-
ticos puesto que crean y regulan sus propios procesos internos a
través de la comunicacion.

La controversia mas significativa sobre la teoria general de sis-
temas sociales de Luhmann proviene de la teoria critica, especial-
mente de Habermas, quien advierte en Luhmann un funcionalis-
mo en el que se hipostasia la idea de sistema de tal modo que el
individuo esta en el entorno de la sociedad que se convierte, en
esta forma, en un ente ideal y desencarnado. De ahi, se deriva su
anti-humanismo, en el que el ser humano individuo y la sociedad
se relacionan como sistemas autopoiéticos con su entorno. La so-
ciedad, para Luhmann es un sistema de comunicaciones, no un
sistema de sistemas ni un sistema de individuos. De alguna ma-
nera, recuerda la concepcién de grupo que Halbwachs, quien, a su
vez, toma de Durkheim (2001):
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Ocurre que el grupo no es solamente, ni, incluso, funda-
mentalmente, una reunién de individuos, y que su rea-
lidad no se agota en algunas figuras que podemos enu-
merar y a partir de las cuales lo podriamos reconstruir.
Mas bien lo que constituye el grupo esencialmente es un
interés, un orden de ideas y de preocupaciones que, sin
duda, se particularizan y reflejan en alguna medida en
las personalidades de sus miembros, pero que son sin
embargo lo suficientemente generales e incluso imper-
sonales, como para conservar su sentido y su alcance a
pesar de que estas personalidades se transformen y que
otras parecidas pero diferentes las sustituyan (Halbwa-
chs, 1998, p. 39).

De hecho, Dockendorff (2013) considera que la consideracion
del individuo como ubicado en el entorno del sistema social tie-
ne ventajas tedricas con un alcance explicativo mayor, puesto que
permite explicar la independencia del individuo en relacién con su
sociedad, de modo que el individuo adquiere un papel protagénico
como condicién previa de la conformacidn de los sistemas sociales.

En la anticipacion clinica, la autopoiesis consiste en la capaci-
dad de los actores del sistema educativo (docentes, estudiantes y
pacientes) de adaptarse y responder de manera auténoma y cola-
borativa a las demandas del entorno de salud. Este enfoque per-
mite que el sistema formativo sea capaz de evolucionar continua-
mente, al integrar nuevos conocimientos, tecnologias y practicas
que alimenten el aprendizaje y la practica médica. Por ejemplo,
un programa de simulacién clinica, disefiado bajo principios au-
topoiéticos, incluiria escenarios predefinidos y mecanismos para
que los estudiantes creen nuevas dinamicas de aprendizaje basadas
en sus experiencias y sus reflexiones.

La anticipacion clinica, al integrar los conceptos de autopoiesis
y c6digos comunicativos, establece un marco para transformar la
formacion médica en un sistema adaptativo y colaborativo. Este
marco incluye:
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1. Recursividad educativa: la capacidad del sistema de suscitar
dinamicas de aprendizaje basadas en interacciones previas.
Por ejemplo, un estudiante que participa en una simulacién
clinica puede aportar nuevas perspectivas que, a su vez, se
integran en futuras simulaciones, enriqueciendo el proceso
formativo.

2. Comunicacion centrada en el paciente: al concebir a los pa-
cientes en relacion con el sistema educativo, se refuerzan
competencias relacionadas con la empatia, la escucha activa
y la toma de decisiones compartida. Esto hace coherente el
aprendizaje médico con las demandas éticas y practicas de
la atencion centrada en el paciente.

3. Adaptacion continua: la anticipacion clinica promueve un
entorno en el que los docentes y los estudiantes reaccionan
a los cambios del entorno médico.

En un entorno clinico diverso, donde las necesidades cultura-
les, sociales y biologicas de los pacientes varian significativamen-
te, la autopoiesis y los c6digos comunicativos son cruciales. Segun
Luhmann (1997), los sistemas deben ser lo suficientemente abier-
tos para incorporar la complejidad externa sin perder su coheren-
cia interna. Esto implica que la formacion médica debe disefarse
para concebir la diversidad como un componente central de los
procesos comunicativos y autopoiéticos.
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5

Conclusiones

Las conclusiones que se ofrecen a continuacion se estructuran
conforme a los objetivos trazados inicialmente, empezando por los
especificos y concluyendo con el objetivo general que es a donde
apuntan los otros objetivos parciales. No obstante, las digresiones
que surjan en el camino de la reflexion también pueden formar
parte de este epilogo.

Primera conclusion

Recuérdese que el primer objetivo especifico fue “Construir
tedricamente la categoria anticipacion clinica por medio de una
busqueda sistematica de la literatura existente en bases de datos”
Este objetivo fue trabajado mediante una investigaciéon documen-
tal que permitio profundizar en el concepto de anticipacion clinica
como eje que estructura la formaciéon de los médicos en espacios
virtuales, simulados o reales.

La anticipacion clinica asegura que el aprendizaje no se limite a
los aspectos técnicos de la medicina y que incluyan capacidades no
técnicas (por ejemplo, éticas, reflexivas y emocionales), que prepa-
ren al médico para desempefiarse en la complejidad del entorno
clinico, para lo cual debe reducir complejidad mediante la selec-
cién de prondsticos que se derivan de los diagndsticos realizados.
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La anticipacion clinica, ademas, incluye aspectos emocionales,
psicologicos, sociales y culturales, puesto que se trata de realizar
pronosticos basados en pruebas y en la experiencia clinica, relati-
vos a los vinculos familiares del paciente, a sus expectativas de vida
y de salud, a sus costumbres y a sentimientos como el dolor psico-
légico, entre muchos otros. Las situaciones limite que se viven en el
ambito clinico exigen respuestas técnicas trasmitidas con delicade-
za y la capacidad de anticiparse a complicaciones potenciales. Para
esto, los médicos deben gestionar las emociones propias y ajenas y
tomar decisiones basadas en principios éticos relativos al cuidado.

La anticipacion clinica es un marco tedrico que conduce a un
modelo educativo articulado y dinamico. Algunos temas que de-
ben incluirse en un curriculo para la formacion de los profesiona-
les de la salud son los siguientes: 1. Prevencion y gestion de emo-
ciones, que permitan reconocer y regular las emociones propias y
las de los pacientes y sus familias; 2. Tomar decisiones informadas:
para aprender a alternar el pensamiento rapido y el pensamiento
lento segun las necesidades; 3. Fomentar la equidad y la inclusion
cultural y social. Este enfoque mejora la calidad del aprendizaje y
el desempeno clinico y contribuye a construir sistemas de salud
resilientes, inclusivos y centrados en el paciente.

La anticipacion clinica permite integrar las emociones a la for-
macion de los estudiantes de medicina y a la practica clinica pues-
to que las emociones como la curiosidad pueden potenciar la me-
moria y el aprendizaje y favorecen las practicas colaborativas entre
estudiantes y personal clinico. Ademas, propician un aprendizaje
empatico.

En relacion con la ética, la anticipacion clinica permite ga-
rantizar que los estudiantes se pongan a tono con una actitud en
funcion de la salud del paciente y busquen posibilidades de hacer
avanzar su profesion que esta en favor de la salud de todos.

En relacién con las dindmicas de pensamiento de la profesion
médica, la anticipacién clinica permite afrontar situaciones que
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exigen respuestas inmediatas, como las urgencias clinicas y, ade-
mas, mitigar sesgos cognitivos que puedan comprometer la cali-
dad de la atencion.

La perspectiva sistémica en la anticipacion clinica permite que
los sistemas educativos de los médicos se adapten rapidamente al
sistema social en el que se desenvuelven y que integre nuevos co-
nocimientos segun las demandas del entorno. Como sistema so-
cial, la practica médica se basa en las comunicaciones internas y la
interaccion empatica con el entorno del sistema social.

En sintesis, la anticipacion clinica se articula en torno a cuatro
pilares que son: 1. la dimensién emocional, que propicia el desarro-
llo de capacidades con base en las emociones para enfrentar situa-
ciones criticas y establecer relaciones empaticas médico-paciente;
2. La Etica y la equidad, en un equilibrio entre minimos bésicos
y maximos aspiracionales para promover una formacion ética y
profesional; 3. Procesos cognitivos, en la integracion de los sistemas
1 y 2 para optimizar las decisiones en contextos clinicos diversos;
4. Sistema comunicativo, en un entorno adaptativo basado en la
autopoiesis y la comunicaciéon como fundamento del sistema.

La anticipacion clinica es una practica en la formacién médica
que integra las emociones, la ética, los procesos cognitivos y la co-
municacion, y responde a las demandas de un sistema de salud en
constante transformacién. Su aplicacién en la formaciéon médica
estimula la integralidad adaptativa, centrada en el paciente, para
preparar a los estudiantes para enfrentar los retos de un entorno
clinico diverso y cambiante.

Segunda conclusion

Recuérdese que el segundo objetivo especifico de esta investi-
gacion fue “identificar las competencias y los resultados éptimos
de aprendizaje que pueden ayudar a disminuir la brecha entre la
realidad de formacién universitaria y la realidad profesional de
la atencion clinica, a partir de los minimos éticos que integran el
proceso de formacion”.
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En la discusion, se vio que puede sustituirse el término com-
petencias por el de capacidades, que hace alusion a una ética no
individualista y que potencia la actividad formativa en un sentido
de justicia al que no apunta el término competencias. Ahora bien,
las capacidades y las condiciones formativas que se pueden desa-
rrollar mediante el modelo pedagdgico propuesto se refieren, en
primer lugar, a la preparacidon en entornos simulados, que ofre-
ce las siguientes ventajas: 1. Entorno seguro para el aprendizaje: la
simulacion clinica proporciona un espacio controlado donde los
estudiantes pueden cometer errores sin consecuencias graves, de
modo que aprenden de sus experiencias y fortalecen sus habilida-
des. 2. Desarrollo integral de capacidades: estimula habilidades téc-
nicas (procedimientos médicos, manejo de equipos) y no técnicas
(comunicacidn, liderazgo, resolucion de conflictos). 3. Incremento
de la confianza y la preparacion: la practica en entornos simula-
dos permite a los estudiantes enfrentar los desafios clinicos con
seguridad y eficacia; y 4. Promocion de la innovacién educativa: las
tecnologias avanzadas les permiten a las instituciones educativas
ser referentes en la formacion profesional de vanguardia, lo que les
permite atraer talento y colaboraciones internacionales.

La experimentacion y la innovaciéon son herramientas en la
formacion en ciencias de la salud que integran la teoria con la
practica de manera efectiva y segura. Al combinar la gamificacion,
la simulacién clinica, la simulacién virtual y la inteligencia artifi-
cial, se crea un entorno educativo que fortalece las competencias
técnicas y no técnicas y la confianza, la creatividad y la excelencia
profesional.

El aprendizaje en la cabecera del paciente conecta a los estu-
diantes con los pacientes. Integra teoria y practica en entornos cli-
nicos y comunitarios y propicia las capacidades técnicas, éticas y
humanas.

En los escenarios clinicos, los estudiantes realizan rotaciones
mediante delegacion supervisada y participan en el cuidado de
pacientes. En los escenarios comunitarios, los estudiantes promue-
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ven la salud individual, familiar y comunitaria con énfasis en salud
publica y proyectos educativos para el bienestar de las comunida-
des. En los escenarios no clinicos, los estudiantes estan ligados al
bienestar y el cuidado de poblaciones vulnerables, como hogares
infantiles, centros geriatricos y refugios. Estas practicas permiten
formar profesionales capaces de atender las necesidades de las per-
sonas y las comunidades.

La combinacién de una docencia magisterial, un aprendizaje
basado en casos, problemas, retos, pensamiento y proyectos, donde
se favorezca la experimentacion y la innovacion, y un aprendizaje
en la cabecera del paciente son elementos que conforman un siste-
ma educativo integral que responde a las necesidades de la forma-
cién en ciencias de la salud. Este enfoque asegura una formacion
técnica solida y promueve capacidades éticas y practicas que pre-
paran a los estudiantes para enfrentar los retos de un entorno pro-
fesional global y dindmico. La implementacién de estas metodolo-
gias garantiza una educacion de calidad que prioriza el bienestar
de los pacientes y fomenta la excelencia en el ejercicio profesional.

Tercera conclusion

El tercer objetivo especifico de la investigacion fue “medir el
impacto y la eficacia del modelo de anticipacion clinica con un
escenario de simulacion en estudiantes de medicina de diferentes
semestres’. Para cumplir este objetivo, se aplicé una encuesta en
una facultad de medicina, cuyos resultados indican un aumento
significativo de aprendizaje en todos los dominios.

Ademas, en el analisis cualitativo, segtn los testimonios de los
participantes, se observa que la intervenciéon emocional redujo lo
que se reconocié como “barreras al aprendizaje” como el miedo y
la ansiedad. Luego de la intervencion, los participantes encuentran
que la simulacién permitié conseguir capacidades técnicas y abor-
dar emociones que podrian interferir en el aprendizaje.

Los testimonios de los participantes indican que el ambiente
propicio que se logré en la relacion con los docentes favorecio el



Jhon Jairo Botello Jaimes

178

clima de trabajo y fue un estimulo para el aprendizaje de materias
que solian ser muy dificiles. Algunos participantes reconocieron
que, en la experiencia inicial, la ansiedad, el miedo a equivocarse
y la angustia les produjo un bloqueo que limita la capacidad de
los estudiantes para procesar, retener y aplicar conocimientos en
situaciones exigentes, como las simulaciones. Y en una segunda
experiencia, donde se aplicd el modelo propuesto, el aprendizaje
experiencial, colaborativo y la gestién emocional favorecieron un
manejo emocional muy favorable.

Se puede observar que hubo un claro mejoramiento del de-
sempefio y de la percepcidn de la experiencia educativa por los
estudiantes después de la intervencion realizada con el modelo de
formacion médica basada en anticipacion clinica.

Conclusion general

Recuérdese que el objetivo general de la investigacion fue “pro-
poner un modelo de formacién médica basado en la anticipacién
clinica, que permita mejorar el desarrollo de competencias inte-
grales y los resultados de aprendizaje en el médico, para contribuir
asi a la calidad de la atencidn en salud en entornos complejos y de
alta presion”.

El modelo disefiado se estructura segun las categorias expues-
tas en el marco tedrico, y no conforma un curriculo sino una es-
pecie de estilo pedagogico que se propone una transformacion en
la formacién médica y pretende sentar las bases de una nueva cul-
tura educativa que reconozca la diversidad mediante interacciones
que permitan coevolucionar a los estudiantes y a los profesores en
un sistema de comunicacién que pueda gestionar la complejidad
clinica y social y que reduzca la ansiedad y el estrés del personal
clinico y de los pacientes.

La integracién de estas dimensiones permite que los egresa-
dos de los programas de medicina adquieran habilidades técnicas
avanzadas, y estén equipados con competencias éticas, comunica-
tivas y emocionales que les permitan actuar con eficacia, empatia
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y sensibilidad en contextos diversos. Este enfoque es una herra-
mienta transformadora que prepara a los médicos para enfrentar
la incertidumbre y la diversidad en la atencién en salud con un
compromiso ético y profesional sélido.

El proceso pedagogico en el modelo de formacién médica ba-
sado en la anticipacidn clinica combina elementos teéricos y prac-
ticos, organizados en ciclos pedagogicos que integran clases ma-
gisteriales, aprendizaje basado, experimentacion e innovacion, y
aprendizaje en la cabecera del paciente.

Entre las estrategias para articular las actividades anteriores, se
plantean las simulaciones clinicas de urgencias; andlisis reflexivo de
casos complejos segun el sistema 2 de Kahneman; reconocimiento
y manejo de sesgos cognitivos, mediante talleres interactivos; eva-
luaciones basadas en escenarios que observen la forma en que los
estudiantes aplican el razonamiento critico para evitar errores; ac-
tividades prdcticas y magisteriales en los ciclos de aprendizaje con
actividades pedagdgicas que propicien la experimentacidn, la re-
flexion y la produccion de conocimiento.

Las dimensiones en las que se mueve el modelo son:

» La dimension cognitiva que opera en conjunto con las otras
dimensiones del modelo.

o La dimension ética, garantiza que las decisiones clinicas
sean justas y equitativas de modo que los médulos de ana-
lisis reflexivo integran dilemas éticos en los casos clinicos.
Ademas proporciona el marco de valores que guia el uso del
pensamiento cognitivo en decisiones clinicas.

o La dimension emocional que permite a los estudiantes ma-
nejar el estrés para tomar decisiones rapidas y efectivas. Los
estudiantes practican la empatia y la autorregulacién mien-
tras resuelven problemas complejos. La dimension propor-
ciona elementos que mejora la autorregulaciéon necesaria
para mantener un razonamiento claro bajo presion.
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o La dimension comunicativa permite que los estudiantes in-
teractien entre siy con sus pacientes de una manera dina-
mica y coordinada.

Este enfoque permite un aprendizaje en el que los estudiantes
integran teoria y practica en un ciclo continuo de experiencia y
reflexion. Las actividades preparan a los futuros médicos para re-
solver problemas clinicos con eficacia y los forman como profesio-
nales con capacidades en todas las dimensiones.
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Recomendaciones

La presente investigacion doctoral, inscrita en el campo de la
educacion médica desde una perspectiva critica y situada, ha per-
mitido consolidar una propuesta tedrica, metodologica y ética que
responde a los desafios contemporaneos de la formacion profesio-
nal en salud. A través de un transito reflexivo entre marcos episte-
moldgicos, narrativos, tedricos y metodologicos, se ha construido
una arquitectura comprensiva que no solo permite interpretar el
fendmeno educativo, sino también transformarlo desde una praxis
pedagogica innovadora.

En este contexto, emergen recomendaciones orientadas a con-
solidar y proyectar los aportes de mi tesis hacia la mejora conti-
nua de la educacion médica. Estas sugerencias no solo pretenden
fortalecer las practicas formativas, sino también ampliar los ho-
rizontes investigativos y curriculares de las facultades de medici-
na y otras profesiones de la salud. Se trata, en suma, de proponer
caminos que integren el pensamiento critico, la sensibilidad ética
y la accién pedagdgica, promoviendo una formacién médica que
anticipe, comprenda y transforme los escenarios sociales, clinicos
y humanos en los que se inscribe.
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1. Reconocer el valor estructural de la articulacion
entre los marcos narrativo, teérico, metodologico y
epistemoldgico para la construccion del conocimiento

Jhon Jairo Botello Jaimes

La investigacién propone una comprension integral de la
formaciéon médica desde una arquitectura reflexiva que transi-
ta entre cuatro marcos fundamentales: el narrativo, el tedrico,
el metodologico y el epistemolégico. Esta articulaciéon no debe
entenderse como una sumatoria de enfoques, sino como un cam-
po de tensiones productivas que permiten abordar el fenémeno
educativo de manera compleja, situada y sensible a la diversidad.
Se recomienda que futuros trabajos investigativos y de innova-
cién curricular en educacion médica consideren esta estructura
como una via para construir conocimiento critico, aplicable y
transformador no sélo para la formacién médica, sino para la
formacion de los profesionales de la salud y de otras profesiones
en diferentes niveles.

2. Incorporar el modelo de anticipacion clinica en los curriculos
de los programas de medicina en Colombia y América Latina

La categoria “anticipacion clinica’, desarrollada como innova-
cidn tedrica y practica, constituye una innovacion pedagogica que
permite integrar las competencias técnicas y no técnicas con las
dimensiones cognitivas, emocionales, éticas y comunicativas. Su
insercion curricular puede mejorar los resultados de aprendiza-
je, fortalecer el juicio clinico reflexivo y reducir la brecha entre lo
que se ensefia y lo que el sistema de salud exige. Se recomienda
a ASCOFAME, FEPAFEM vy las facultades de medicina, desarro-
llar procesos de redisefio curricular que contemplen esta categoria
como eje estructurante del perfil de egreso.

3. Profundizar en estudios aplicados sobre la ejecucion del modelo
de anticipacion clinica en diversos escenarios formativos

Aungque la presente investigacion ha validado el modelo en en-
tornos de Experimentacion e innovaciéon como simulacidn clinica,
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se recomienda avanzar en estudios que evalden su implementa-
cién en otros escenarios complementarios como:

« La magistralidad, entendida no solo como exposicién sino
como construccion dialogica del conocimiento.

« El aprendizaje basado en problemas, casos, retos, pensa-
mientos o proyectos, con enfoque en la toma de decisiones.

« El aprendizaje en la cabecera del paciente, donde la antici-
pacion se traduce en competencias profesionales y discipli-
nares situadas, empdticas y éticamente informadas.

» Otros escenarios de Innovacién y experimentacion, donde
se permite al estudiante reflexionar y repetir en busqueda
de la mejoria

Estas rutas permitirian validar el modelo en distintos niveles
de complejidad institucional y cultural, favoreciendo su escalabili-
dad y adaptabilidad en contextos latinoamericanos.

4. Fortalecer lineas de investigacion interdisciplinarias
sobre formacion médica diversa, pensamiento
complejo y anticipacion ética

La anticipacidn clinica, al integrar pensamiento rapido/lento
(Kahneman), emociones y conciencia (Damasio), sistemas auto-
poiéticos (Luhmann) y ética del cuidado (Cortina), abre posibili-
dades para lineas de investigacion inter, multi y transdisciplinarias.
Se recomienda que grupos de investigacion en salud, educacién y
humanidades avancen en la validacién de esta categoria en escena-
rios reales de formacion profesional, docencia-servicio y atencién
primaria.

5. Integrar datos cuantificables y andlisis contextuales para
robustecer la evaluacion del modelo de anticipacion clinica
En el marco de las recomendaciones propuestas, resulta funda-

mental complementar los estudios cualitativos y tedricos con da-
tos cuantificables que permitan medir el impacto real del modelo
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de anticipacién clinica en los curriculos y escenarios formativos.
Esto implica disefar indicadores especificos (ej.: mejora en tiem-
pos de diagndstico, reducciéon de errores clinicos, niveles de em-
patia/emociones medidas mediante escalas validadas) que evaltien
no solo la adquisiciéon de competencias, sino también su traduc-
cién en practicas concretas. Ademas, es clave incorporar andlisis
contextuales que consideren variables como el entorno socioeco-
ndémico de las instituciones/ estudiantes y las diferencias regiona-
les en salud/educacidn, lo que permitiria ajustar el modelo a reali-
dades diversas. Esta aproximacion mixta (cualitativa-cuantitativa)
fortaleceria la validez externa de los hallazgos y facilitaria la toma
de decisiones basada en evidencia para politicas educativas y sa-
nitarias.
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