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El largo camino en el desarrollo de esta Tesis ha dado pie a que este se divisara como la

muerte vista en palabras de Benedetti.

Cuando éramos nifios
Los viejos tenfan como 30
Un charco era un océano

La muerte lisa y llana no existia

Cuando muchachos
Los viejos eran gente de 40
Un estanque era océano

La muerte solamente una palabra

Ya cuando nos casamos
Los ancianos estaban en 50
Un lago era un océano

La muerte era la muerte de los otros

Ahora veteranos
Ya le dimos alcance a la verdad
El océano es por fin el océano
Pero la muerte empieza a ser la misma

Mario Benedetti
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Resumen

Introduccién

Hemos asistido a lo largo de miles de afios a diferentes formas de ensefianza de la medicina,
desde una medicina instintiva, la que hacia el hombre de Neandertal, hasta un aprendizaje
de la medicina basado en las competencias, propuesto a partir del Proceso de Bolonia. En
este se asumid el reto de crear un Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES) que, entre
otros objetivos pone al alumno en el centro, superando la ensefianza basada en la transmisién
de conocimientos y planteando un aprendizaje basado en las competencias porque se

necesitan profesionales de acuerdo a las demandas y cambios sociales.

La Simulacién es una herramienta que se ha demostrado util para la adquisicién de
competencias, sin que para ello tengamos que someter a riesgos innecesarios a pacientes y a
los propios estudiantes. Los estudiantes pueden trabajar en un ambiente realista de forma
auténoma, repetible y escalable en funcién del nivel competencial del alumno. Pero, para
saber si un alumno es o no competente, hay que evaluarlo; y para evaluar lo que el alumno
ha trabajado en Simulacién, se necesita tener definido no solo los objetivos de aprendizaje, es
decir, lo que el profesor quiere ensefiar, sino también lo que queremos ver que el alumno ha
aprendido, es decir los resultados del aprendizaje. Hay muchos ejemplos de lo que el alumno
puede aprender mediante Simulacién, pero no hay un listado consensuado de los resultados
de aprendizaje que el alumno deberia demostrar que ha aprendido mediante Simulacién a lo

largo de sus estudios de Grado.

Tener un consenso con los resultados de aprendizaje de las competencias genéricas y
especificas del Grado de Medicina, que se pueden trabajar con Simulacién, puede ayudar a
unificar lo que se hace en las diferentes facultades, facilitando la movilidad del alumno, otro
de los objetivos del EEES. Ademds, facilitard la labor a aquellas facultades que atin no hayan

comenzado a utilizar la Simulacién como herramienta de aprendizaje.
. Vd .
Hipotesis
Se puede llegar a un consenso entre expertos iberoamericanos sobre los resultados de

aprendizaje de las competencias genéricas y especificas del Grado de medicina, que se pueden
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alcanzar en un entorno de Simulacién, y que podrian aplicarse en los paises de habla hispana,

no solo los constituyentes de la Comunidad Iberoamericana de naciones.

Objetivo
Definir a través de un consenso experto una lista de resultados de aprendizaje que el alumno
de los estudios de Grado de Medicina pueda adquirir y demostrar mediante Simulacién

Clinica, y que sea extensible a los paises del entorno sociocultural iberoamericano.

Metodologia

Para la bisqueda del consenso se utilizé una variante del método Delphi, el Remote
Modified Delphi que, a diferencia de la variante méds conocida, Delphi Modificado (Modified
Delphi), si mantiene el anonimato entre los componentes del panel, como sucede en el

Delphi Clésico, y a diferencia de este, solo se hacen dos rondas de consulta.

El Grupo Impulsor presenté una propuesta al Comité Cientifico con 23 competencias y
307 resultados de aprendizaje. Tras las deliberaciones oportunas, se extracto una nueva
propuesta con 16 competencias y 75 resultados de aprendizaje. Esta se elevd al panel
internacional de 19 expertos de 7 paises iberoamericanos, incluyendo a tres de Estados
Unidos de Norteamérica con espafiol como lengua materna. Los expertos fueron inicialmente
propuestos por el Grupo Impulsor y el Comité Cientifico y a partir de estos, mediante una
técnica de muestreo no probabilistico por arrastre o bola de nieve, se consiguié un panel de
expertos con reconocimiento profesional, docente e investigador; todos ellos con amplia
experiencia en docencia en el Grado de Medicina y concretamente utilizando Simulacién

Clinica como herramienta de aprendizaje.

Se hicieron dos rondas de consulta a través de un formulario electrénico, y tras la primera
ronda se les envié un informe detallado con los datos estadisticos y los gréficos
correspondientes, ademds de una transcripcién de los comentarios que cada panelista hizo a
cada uno de los resultados de aprendizaje. Todo ello con la intencién de que el panelista
pueda ver su posicién con respecto al resto y si lo considera, cambiar el sentido de su voto,

teniendo toda la informacién correspondiente.

16



Resultados

Se presentaron a consenso los 75 resultados de aprendizaje definidos para las 16

competencias, genéricas y especificas que se pueden adquirir con la ayuda de la Simulacién:

Y ® N o s D

—_ =
— O

12.

13.

14.
15.

16.

Capacidad de organizacién y planificacién
Comunicacién oral y escrita en lengua nativa
Capacidad de gestién de la informacién
Resolucién de problemas

Trabajo en equipo

Liderazgo

Razonamiento critico

Compromiso ético

Obtener y elaborar una historia clinica que contenga toda la informacién relevante

. Realizar un examen fisico y una valoracién mental

. Elaborar un juicio diagnéstico inicial y establecer una estrategia diagnéstica

razonada

Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en peligro inmediato, y aquellas
otras que exigen atencién inmediata

Indicar la terapéutica mds adecuada de los procesos agudos y crénicos mds
prevalentes, asi como de los enfermos en fase terminal

Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada situacién clinica
Redactar historias clinicas y otros registros médicos de forma comprensible a
terceros

Establecer una buena comunicacién interpersonal, que capacite para dirigirse con

eficiencia y empatia a los pacientes, a los familiares y otros profesionales

Todos los expertos contestaron a las dos rondas de consulta. Los 19 expertos consiguieron

consensuar en la segunda ronda el 100% de los resultados de aprendizaje propuestos para

evaluar las competencias propuestas.

Del total de los resultados de aprendizaje, 16 se encontraban en el percentil 25 superior del

valor de la media.
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Conclusiones

Se han definido 16 competencias, ocho genéricas y otras tantas especificas que se
pueden adquirir con la ayuda de la Simulacién clinica.

A cada una de esas competencias se les ha asignado unos resultados de aprendizaje
configurados en las diferentes etapas de un escenario de Simulacién

La metodologia utilizada para la definicién de los resultados de aprendizaje, la
identificacién y seleccién de los expertos de referencia en diferentes paises de
Iberoamérica, y el procedimiento de participacién, debate y consenso de estos
(Remote Modified Delphi), resultaron idéneos para las circunstancias de un estudio
con proyeccién internacional.

El consenso alcanzado nos ofrece un listado de 75 resultados de aprendizaje en las
diferentes competencias que se pueden adquirir con ayuda de la Simulacién en los
estudios de Grado de Medicina.

De esos 75 resultados de aprendizaje se ha extraido un grupo de 16 que se pueden
considerar como el nucleo prioritario de aplicacién inexcusable (core), si se va a

utilizar la Simulacién Clinica para la adquisicién de competencias en los estudios

de Medicina.
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Summary

Introduction

Over thousands of years, we have witnessed different forms of medical education, from
instinctive medicine, as practiced by Neanderthal man, to competency-based medical
education, as proposed by the Bologna Process. This process took on the challenge of creating
a European Higher Education Area (EHEA) which, among other objectives, places the
student at the center, overcoming teaching based on the transmission of knowledge, and
proposes learning based on competencies, since professionals are needed in accordance with

social demands and changes.

Simulation is a tool that has proven useful for the acquisition of competencies, without
having to subject patients and students themselves to unnecessary risks. Learners can work in
a realistic environment in an autonomous, repeatable and scalable way according to the
learner's level of competence. But, to know whether a learner is competent or not, he or she
must be evaluated, and to evaluate what the learner has worked on in simulation, it is
necessary to have defined not only the learning objectives, i.c., what the teacher wants to
teach, but also what we want to see that the learner has learned, i.e., the learning outcomes.
There are many examples of what the student can learn through simulation, but there is no
agreed list of learning outcomes that the student should demonstrate that they have learned

through simulation throughout their undergraduate studies.
g g g

Having a consensus on the learning outcomes of the generic and specific competencies of
the bachelor’s degree in Medicine, which can be worked with simulation, can help to unify
what is done in the different faculties, facilitating student mobility, another of the objectives
of the EHEA. But it will also facilitate the work of those faculties that have not yet begun to

use simulation as a learning tool.

Hypothesis

A consensus can be reached among Ibero-American experts on the learning outcomes of the

generic and specific competencies of the Bachelor of Medicine degree, which can be achieved
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in a simulation environment, and which could be applied in Spanish-speaking countries, not

only the constituent countries of the Ibero-American Community of nations.

Objective
Our objective is to define, by means of an expert consensus, a list of learning outcomes that
students of the Bachelor's Degree in Medicine can acquire and demonstrate through Clinical
Simulation, and which can be extended to the countries of the Ibero-American socio-cultural

environment.

Methodology

A variant of the Delphi method, the Remote Modified Delphi, was used for the search for
consensus. Unlike the better known variant, the Modified Delphi, it maintains the
anonymity of the panel members, as in the Classic Delphi, and unlike the latter, only two

rounds of consultation are carried out.

The Driving Group submitted a proposal to the Scientific Committee with 23
competencies and 307 learning outcomes. After appropriate deliberations, a new proposal
with 16 competencies and 75 learning outcomes emerged. This was submitted to the
international panel of 19 experts from 7 Ibero-American countries, including three native
Spanish speakers from the United States. The experts were initially proposed by the Promoter
Group and the Scientific Committee and from these, using a non-probabilistic sampling
technique by dragging or snowballing, a panel of experts with professional, teaching and
research recognition was obtained, all of them with extensive teaching experience in the

Degree of Medicine and specifically using clinical simulation as a learning tool.

Two rounds of consultation were carried out through a electronic form, and after the first
round they were sent a detailed report with the corresponding statistical data and graphs, as
well as a transcription of the comments made by each panelist on each of the learning
outcomes. All this with the intention that the panelist can see his position with respect to the
rest and if he considers it, change the direction of his vote, having all the corresponding

information.
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Results

The 75 learning outcomes defined for the 16 competencies, generic and specific, that can

be acquired with the help of the simulation were presented for consensus:
1. organizational and planning skills 2.
2. Oral and written communication in native language
3.  Information management skills
4. Problem solving
5.  Teamwork
6.  Leadership
7. Critical thinking
8.  Ethical commitment
9. Obtain and prepare a clinical history that contains all relevant information.
10. Perform a physical examination and mental assessment
11.  Make an initial diagnostic judgment and establish a reasoned diagnostic strategy.

12.  Recognize and treat immediately life-threatening situations and those requiring

immediate attention.

13. Indicate the most appropriate therapy for the most prevalent acute and chronic

processes, as well as for patients in the terminal phase.

14. To propose and propose the appropriate preventive measures for each clinical

situation.

15.  Write clinical histories and other medical records in a way that is understandable to

third parties.

16. Establish good interpersonal communication, which enables to address patients,

relatives and other professionals with efficiency and empathy.
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All the experts responded to the two rounds of consultation. In the second round, the 19
experts managed to reach a consensus on 100% of the proposed learning outcomes for

assessing the proposed competencies.

Of the total learning outcomes, 16 were in the upper 25th percentile of the mean value.

Conclusions

1. 16 competencies have been defined, eight generic and so many specific competencies

that can be acquired with the help of clinical simulation.

2. Each of these competencies has been assigned learning outcomes configured in the

different stages of a simulation scenario.

3. The methodology used for defining the learning outcomes, the identification and
selection of reference experts in different Latin American countries, and the procedure for
their participation, debate and consensus (Remote Modified Delphi), were ideal for the

circumstances of a study with international projection.

4. The consensus reached offers us a list of 75 learning outcomes in the different
competencies that can be acquired with the help of simulation in undergraduate medical

studies.

5. From these 75 learning outcomes, a group of 16 have been extracted that can be
considered as the priority core of unavoidable application, if clinical simulation is to be used

for the acquisition of competencies in medical studies.
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Introducciéon

La ensefianza de la medicina a lo largo de la historia

De la Prehistoria a la Edad Antigua

Hace 49000 anos un hombre de neandertal se hirié en una mano, lamié la herida, con lo
que se redujo el dolor y a continuacién tomo una flor de camomila, la estuvo masticando y

se sintié més relajado. Era una medicina instintiva, autodidacta.

Posteriormente, el ser humano al ir adquiriendo experiencia comienza a hacer una medicina
’ . .
empirica, aprende a guardar reposo para sanar fracturas o hace cataplasmas de hierbas que

pone sobre las heridas.

Hace mids de 7000 anos, durante el neolitico, se comenzaron a hacer perforaciones en
dientes de pacientes vivos, probablemente para aliviar el dolor de infecciones dentales y se
prodigaron las trepanaciones del crdneo, quizds debido a que no asociaban las propiedades

cognoscitivas y los controles neurolégicos con el cerebro'.

Poco a poco, se fueron diferenciando pueblos en los que el enfermo era tratado por cualquier
miembro de la tribu; eran los de cultura mds rudimentaria, némadas, colectores y cazadores.
Por otro lado, habia otros pueblos mds avanzados donde los enfermos eran tratados por
“sanadores especializados” conocidos por diferentes nombres; hechiceros, brujos, leechs,
seers, videntes, chamanes, etc... genéricamente los “medicine-man” que tenfan una situacién
social distinguida, percibian unos honorarios y probablemente y en relacién con lo que nos
atafie, transmitian sus conocimientos de generacién a generacién’ y comienza la ensenanza
de la medicina. El papiro de Edwin Smith, que data del siglo XVII a. C. es el documento
quirtrgico mds antiguo del que se tiene conocimiento, hay referencias anatémicas, se utiliza
un esquema semioldgico de la enfermedad, se relatan casos, planes de tratamiento’, etc... La
ensehanza de la medicina en los inicios lo que buscaba era dar instrucciones. El instructor

transmite su experiencia y también sus creencias mégico—religiosas.
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La ensenanza de la medicina en la Edad Antigua

En la Grecia clésica, comenzé a haber una ensenanza organizada y cientifica de la medicina.
Era una ensenanza centrada en el maestro de reconocido prestigio. En el siglo VI a. C,,
Pitdgoras y sus discipulos desarrollan la llamada escuela pitagérica, que no era una escuela
médica propiamente dicha, aunque en ella se ensenaba medicina. A esta pertenecia Alcmeén
de Crotona, que tiene en su haber el haber descubierto que las funciones psiquicas residen en
el cerebro y el dar una concepcién fisiolégica de la salud y la enfermedad; salud como
equilibrio y enfermedad como desequilibrio. Aristipo de Cirene (435-355 a.C.), discipulo de
Sécrates fundé la escuela Cirenaica, que ha sido considerada como la escuela médica mds
antigua, y que se movia por un gran interés, conocer los sintomas de las enfermedades. La
escuela Hipocrética, a diferencia de la Cirenaica, estaba interesada en buscar la causa de la
enfermedad, porque encontrando la causa, se podria curar la enfermedad. Hipdcrates
desacraliza la medicina, “la epilepsia no es un castigo divino, la epilepsia tiene un origen natural,
localizado en el cerebro™. Con Hipécrates (460-370 a. C.), médico, filésofo y escritor, se pasa
de la transmisién oral de los conocimientos médicos a la transmisién escrita. El juramento
hipocrético es posiblemente la obra que, con variaciones, mas ha transcendido a nuestra
época. En él, originalmente se recogian las obligaciones del discipulo con el maestro y sus
familiares, hacia los otros discipulos, colegas y pacientes. Era interesante que este juramento

lo tenia que hacer el candidato a estudiar en la escuela de medicina de Hipécrates:

«Juro por Apolo médico, por Asclepio, Higia y Panacea y pongo por
testigos a todos los dioses y diosas, de que he de observar el siguiente
juramento, que me obligo a cumplir en cuanto ofrezco, poniendo en tal

empenio todas mis fuerzas y mi inteligencia.

Tributaré a mi maestro de Medicina el mismo respeto que a los autores
de mis dias, partiré con ellos mi fortuna y los socorreré si lo necesitaren;
trataré a sus hijos como a mis hermanos y si quieren aprender la ciencia, se

la ensenaré desinteresadamente y sin ningiin género de recompensa.
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Instruiré con preceptos, lecciones orales y demds modos de ensenanza a
mis hijos, a los de mi maestro y a los discipulos que se me unan bajo el

convenio y juramento que determine la ley médica, y a nadie mds.

Estableceré el régimen de los enfermos de la manera que les sea mads
provechosa segiin mis facultades y a mi entender, evitando todo mal y toda
injusticia. No accederé a pretensiones que busquen la administracion de

venenos, pesarios abortivos ni mgerz'ré a nadie cosa semejante.

Pasaré mi vida y ejerceré mi profe.cz'o'n con inocencia y pureza. No

ejecutaré la talla, dejando tal operacion a los que se dedican a practicarla.

En cualquier casa donde entre, no llevaré otro objetivo que el bien de los
enfermos; me libraré de cometer voluntariamente faltas injuriosas o acciones
corruptoras y evitaré sobre todo la seduccion de mujeres u hombres, libres o

esclavos.

Guardaré secreto sobre lo que oiga y vea en la sociedad por razon de mi
ejercicio y que no sea indispensable divulgar, sea o no del dominio de mi

profesion, considerando como un deber el ser discreto en tales casos.

Si observo con fidelidad este juramento, séame concedido gozar
felizmente mi vida y mi profesion, honrado siempre entre los hombres; si lo

quebranto y soy perjuro, caiga sobre mi la suerte contraria.».’

La medicina hipocrdtica se basa en la experiencia, y eso es lo que se recoge en los textos que
dieron lugar al denominado Corpus Hipocraticum. Estos textos estaban escritos en forma de

aforismos de fécil lectura y memorizacién.

En el 388 a. de C., Platén fundé la Academia, en los jardines de Academo, un bosque
sagrado de olivos a las afueras de Atenas. Alli se ensenaban distintas materias, tales como
musica, matemdticas, astronomia, medicina y filosofia. Parece que, desde muy antiguo, la
ensenanza de la medicina ha tenido dos objetivos, transmitir los conocimientos tedricos de la
enfermedad y conseguir las habilidades con las que diagnosticar y dialogar con el enfermo,

para convencerle de la sospecha diagnéstica y del tratamiento que debia hacerle. La ensenanza
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consistia en que un discipulo acompanaba al maestro en la prictica diaria y aprendia de la
experiencia de este. El alumno, si no era familiar del maestro, pagaba por su aprendizaje.
Posteriormente (Alrededor del 300 a. C.) se fund$ la escuela Museum de Alejandria, en la
que se hicieron investigaciones anatémicas y fisiolégicas. Hasta ese momento no se permitian
las disecciones del cuerpo humano. Heréfilo fue uno de los primeros maestros de la escuela

de Alejandria y uno de los primeros en realizar una diseccién humana.

La ensefanza de la medicina en la antigua Roma, sigue y mejora el modelo de la Grecia
antigua, por ¢jemplo crean escuelas médicas en muchas de las provincias romanas, aunque
también se produce un estancamiento en contenidos por la falta de interés de la investigacion
experimental’. Galeno, nacié en Pérgamo entre los afios 129-131 y murié en Roma alrededor
del ano 200. Se formé como médico, con discipulos de Hipécrates. Viajé a Roma donde se
convirtié en el médico del emperador Marco Aurelio. Galeno, marcé el camino de la
medicina en el siguiente milenio, siendo sus escritos utilizados en las universidades
medievales. Galeno daba una gran importancia a la ensefianza transmitida por via oral,
mediante la relacién del maestro con el discipulo, es una formacién, en cierto modo, centrada

en el discipulo, este aprende porque su maestro le da, y le da lo esencial” .

En el afio 313, el emperador Constantino, en el edicto de Mildn declara la religién cristiana
como la religién del imperio romano. A partir de la muerte de Galeno, decae el pensamiento
griego, la capacidad creativa, se hallaba agotada. Comienzan a desaparecer las antiguas
escuelas greco-romanas y son los conventos los lugares donde se comienza a interpretar y
ensefiar la filosofia y también la medicina®. Oribasio de Pérgamo (325-395), de influencia
Galénica, es recordado en la historia de la medicina como enciclopedista. Con él se cierra la
edad antigua y comienza la época medieval. Fue amigo personal de Juliano “el Apéstata”, y
entre otras cosas, aconsejé a este, sobre la necesidad de que existiera un examen para obtener

el titulo o licencia de médico’.

En Bizancio, aparecen escuelas, fuera de las catedralicias, en las que solo se ensefia medicina,
una medicina tedrica, la parte prictica la tenfan que aprender acompafando a un médico, sin

tenerse en cuenta el nivel formativo de este.
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La formacién médica en la Edad Media (s. V-XV)

Durante el medievo, la relacién entre la medicina y la religién es muy fuerte, el médico

(habitualmente un religioso), puede aliviar, pero no curar, la curacién es milagrosa.

Es en el siglo XII cuando se impone, como antecedente de lo hecho nueve siglos atrds, un
examen de suficiencia técnica, con el que se obtenia un diploma. Podrfamos decir que era un
examen para valorar la competencia del aspirante. Un siglo mds tarde surge el Studium
Generale, que posteriormente se convirtié en la universidad. En estas se ensefiaba medicina
pero de un modo tedrico y la evaluacién consistia en una repeticién memoristica de los textos

de Hipécrates, Galeno, etc..."’

La edad moderna (siglos XV-XVIII) y la educacién médica

En 1514 nace Andrés Vesalio, con él renace la antigua forma de ensefiar la anatomia y la
cirugia, y en definitiva, la medicina. Es él y no los cirujanos barberos, el que realiza la
diseccién del caddver y mediante la observacién, van corrigiendo los errores cometidos por
autores anteriores''. Es decir, Vesalio abandona la cathedra (silla del profesor) y baja de nuevo
a estar con el caddver. Aun asi, se mantiene una forma de ensefianza memoristica, sin apenas

practica clinica.

La observacién, poco a poco se fue convirtiendo en algo fundamental para la ensefanza, ya
no se trataba solo de saber hacer, sino también saber ver y saber entender. Con ello se
comienzan a desarrollar las lecciones clinicas, siendo Giambattista da Monte (1498-1551) el
mids claro exponente, presentaba casos clinicos y los discutia con sus alumnos, podriamos
decir que era el inicio del aprendizaje basado en problemas'?, aunque sigue siendo una
ensefianza transmisiva o transmisionista, en la que el profesor transfiere sus conocimientos o
lo que estd escrito en los libros en el aula, en un proceso unidireccional®. El que importa es
el profesor, el alumno es un sujeto pasivo. Es a lo que se le ha denominado “modelo

tradicional de ensefianza de la medicina”!®.
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Durante el siglo XVI y XVII, la ensefianza sale cada vez mds del aula y entra en las salas del
hospital, aparecen los hospitales universitarios, donde se puede integrar mds fécilmente la

ensenanza tedrica con la practica.

La medicina va avanzando y con la aparicién de técnicas diagndsticas, se convierte en una
ciencia clinica dotada de rigor y cada vez menos subjetiva. Ahora bien, la forma de ensenar

sigue siendo similar.

La Edad Contemporanea y la ensefianza de la medicina

En 1866 nacié6 Abraham Flexner y con €l llega una revolucién en la ensefanza de la
medicina. Graduado en Estudios Cldsicos por la Universidad Johns Hopkins, destacé sobre
todo en el campo de la educacién'®?. Tras un viaje por Inglaterra y Alemania, en 1908 recibe
el encargo de la Fundacién Carnegie para que evaluara la educacién médica en las escuelas de
medicina de Estados Unidos y Canad4, buscando el punto de vista no del profesional de la
medicina, sino el del educador. El informe “Medical Education in the United States and
Canada”'° vio la luz en 1910, y recogia un andlisis de un total de 155 escuelas de medicina.

Pritchett, en la introduccién del informe saca unas conclusiones interesantes:

1. En USA habia un exceso de médicos sin educacién formal y mal entrenados.

2. Habia una importante cantidad de escuelas de medicina, que con una estrategia
de marketing conseguian atraer a un gran niimero de estudiantes.

3. Las escuelas de medicina eran un negocio lucrativo. Ademds, la escuela de
medicina se convertia en un reclamo de alumnos para las universidades, sin
preocuparse de la calidad de la ensefianza.

4. Los argumentos que utilizaban las escuelas consideradas inadecuadas era que,
abaratando los costes, daban acceso al alumno pobre, cuando lo que realmente se
conseguia era una medicina mediocre.

5. Era absolutamente necesario que los hospitales se abrieran a las escuelas de
medicina y que estas aportasen fondos para contratar profesionales dedicados a la

clinica.

En el informe hay unas recomendaciones, las cinco mds aceptadas son'*:
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1. Un curriculo de cuatro afios.
Dos anos de ciencias de laboratorio (ciencias bdsicas)
Dos afos de ensenanza clinica en hospitales y servicios clinicos.

2
3
4. Vinculacién de la Escuela de Medicina a la Universidad.
5

Adopcién de requisitos de ingreso en Matemdtica y Ciencias.

Resumiendo, podemos decir que se establecen criterios de ingreso de los alumnos en las ya,
Facultades de Medicina, donde se construye la medicina sobre una base cientifica que el
estudiante aprenderd no solo por el estudio, sino también por la experiencia clinica, que
adquiere en los hospitales universitarios. Este informe se convirtié, de algin modo, en la via
de acreditacién académica de las instituciones, profesores y médicos que salian de las escuelas

de medicina.

El Espacio europeo de educacién superior

El 25 de mayo de 1998, en la Universidad de La Sorbona, los ministros de educacién de
Francia, Alemania, Italia y Reino Unido se reunieron para firmar la declaracién conjunta para
la armonizacién del diseno del Sistema de Educacién Superior Europeo'. En dicha

declaracién, se refiere que los estudiantes deberfan poder

e Acceder al mundo académico en cualquier momento de su vida profesional y desde
diversos campos.

e Tener la posibilidad de acceso a gran cantidad de programas educativos.

e Obtener un reconocimiento internacional de sus titulaciones.

e Disfrutar de una estancia de al menos un semestre, en una universidad fuera de su

pais.

El 19 de junio de 1999, en Bolonia, los ministros europeos de ensefianza firman la
declaracién conjunta de Bolonia. Basindose en los planteamientos de la declaracién de La
Sorbona, se asumié el reto de la construccién del espacio europeo de educacién superior

(EEES). Los objetivos se plantearon para un periodo de diez anos, es decir, finales del 2010
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y se contemplaba conseguir ese espacio comin y la promocién mundial del mismo'®, para lo

quc sc buscarl’a entre otras:

e La adopcién de un sistema de titulos entendibles y comparables en todo el espacio
comuin, que favoreciera la empleabilidad de los ciudadanos europeos y la
competitividad internacional.

e La adopcidén de un sistema basado esencialmente en dos ciclos principales, Grado y
Postgrado.

e FEl establecimiento de un sistema de créditos, como medio de promover la movilidad
de estudiantes. Los créditos tienen una valoracidn sobre la carga de trabajo que ha
tenido el alumno para conseguir los objetivos, definidos a través de las competencias
adquiridas que son valoradas con los resultados de aprendizaje'.

e Reestructurar el aprendizaje poniendo al alumno en el centro. Abandonar la
ensefianza que se basaba en la transmisién de contenidos, buscando la autonomia en
el proceso de aprendizaje de los alumnos. Esta idea que parece novedosa, es planteada
por Platén en el didlogo de Laques®™ en el que plantea que entre la ensefianza (més
centrada en el docente) y el aprendizaje (mds centrada en el alumno), existe una
relacién de codependencia. El aprendizaje se consigue cuando el que ensefia estd
dispuesto a abrirse a quien quiere aprender y el que aprende tiene actitud para
aprender?’.

e Lapromocién de la movilidad del estudiante, los profesores, investigadores y personal
técnico-administrativo.

e Buscar un sistema de calidad, mediante el disefo de criterios y metodologias

comparables.

El EEES no sélo busca una homogenizacién de la formacién en el démbito europeo, también
la transformacién de la universidad como agente activo en el desarrollo econémico y como
espacio para generar conocimiento. Por todo ello, la Universidad precisa un cambio. Jarvis*
dice que hay 7 posibles 4reas de cambio, el papel del profesor, la naturaleza de la investigacidn,
las formas de conocimiento, el estatus de la universidad, el perfil del estudiante, la universidad

y el mercado de aprendizaje, y las practicas docentes (gréfico 1).
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El EEES plantea una idea de cambio de fondo en la institucién universitaria y en su funcién
formadora. Podemos decir que estamos ante un cambio de paradigma en el que, el ¢je central,
se sitda en el aprendizaje del alumno, donde la labor del docente utilizando nuevos métodos
y no sdlo la clase magistral, el desarrollo y el trabajo sobre las competencias y el

profesionalismo, buscan que ese aprendizaje se produzca®.

Perfil del
estudiante

Naturaleza de
[E}
investigacion

Formacion del
conocimiento

Estatus de la
Universidad

Papel del Practicas
profesor docentes

Grdfico 1.- Areas de cambio de la universidad. Jarvis P

En el afio 2000 se lanza en Europa el denominado “Tuning educational structures in
Europe” que se puede traducir como Afinar las estructuras educativas en Europa. Es un
proyecto que nace en la universidad de Deusto, es decir, es un proyecto capitaneado desde la
universidad, con una meta, conseguir la aplicacién del proceso de Bolonia tanto en lo que se
refiere a las disciplinas educativas como en las instituciones educativas. Es un método de
trabajo desde la universidad para, sin perder su identidad, buscar puntos de convergencia y
entendimiento entre las titulaciones de los diferentes paises, no restringiéndose a Europa, ya
que se ha probado en diferentes continentes. Esos puntos de convergencia vienen

referenciados como competencias y sus resultados de aprendizaje. A estos dos elementos
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vincula tanto el disefio de los tres ciclos de educacién superior, los ECTS, y los métodos de

ensefanza, aprendizaje y evaluacién.

El proyecto Tuning, como se le conoce, ha sido respaldado econémica y moralmente por la
Comisién Europea y ha sido reconocido por todos los paises que han participado en el
proceso de Bolonia y esto se ha visto reflejado en las reuniones de seguimiento del Proceso de

Bolonia.

En 2001, 32 paises se reunieron en Praga, y de esa reunién hay que destacar la importancia
que se le dio al aprendizaje a lo largo de toda la vida, lo que mantendria la competitividad,
teniendo en cuenta aspectos tales como la calidad de vida y la igualdad de oportunidades.
También se hizo especial hincapié en la importancia de que las universidades y los propios

estudiantes trabajaran por conseguir un espacio educativo comtn?.

En la conferencia de Berlin de 2003, se ven reflejados aspectos debatidos en el Proyecto
Tuning. Asi, se sefialaron los descriptores de las titulaciones, destacando las competencias y
sus resultados de aprendizaje, como elementos fundamentales a la hora promover cambios en
la metodologia de la ensefianza, el propio aprendizaje del alumno y los métodos de evaluacién

y calificacién®.

El balance de la cumbre de Bergen, celebrada en 2005, arrojaba satisfaccién por el modelo
de dos ciclos que se habia extendido por la mayoria de los paises firmantes, ademds se habia
adoptado el marco general de cualificaciones en el EEES, los descriptores genéricos basados
en competencias y sus resultados de aprendizaje. La gran mayoria de los paises, habian
desarrollado un sistema de garantia de calidad basado en los acuerdos de la reunién de Berlin.
En cuanto al reconocimiento de titulos, 36 de los 45 paises de la reunién, habian ratificado
la convencién de reconocimiento de Lisboa de 1997. Se afadié un objetivo mds, extender el

EEES a otros continentes®.

La siguiente reunidn, tuvo lugar en Londres en 2007, en la que se insiste en la importancia
de la movilidad de los alumnos, elemento que podriamos decir es comtn en todas las
reuniones que ha habido, asi como el fomento de la empleabilidad. También se planted la
necesidad de mejorar la descripcidn de las competencias académicas y laborales de cada uno

de los tres ciclos y de los programas.
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En 2009, se reunieron en Lovaina los ministros de 46 paises, en esta, se pidié mayor
compromiso porque no todos los objetivos de la declaracién de Bolonia se habian alcanzado,
remarcdndose sobre todo en la importancia de lo que llamaron “aprendizaje permanente”,
también en lo que se refieren al acceso de los ciudadanos a la educacién superior y también
la movilidad de los estudiantes, estableciendo como objetivo que, en el 2020, al menos el
20% de los graduados haya disfrutado de un periodo de estudios en el extranjero, con lo que

en definitiva se busca conseguir el mayor campus universitario del mundo®.

En 2010 fue cuando finalizé la total implantacién del EEES, y los ministros se reunieron
en Budapest y en Viena para analizarlo®®. En este momento se vio que la reforma de
titulaciones, los planes de estudios, los controles de calidad y la movilidad de los alumnos, no
tenfan un desarrollo homogéneo en los diferentes territorios. Se emplazaron para el 2012 en
Bucarest”. En plena crisis econémica, declaran que la educacién superior es una parte
importante de la solucién a las dificultades econémicas por las que estd pasando Europa y por
ello se comprometen a garantizar un mayor nivel de financiacién publica, como inversién de
futuro. Sigue habiendo objetivos de implantacién desigual como por ejemplo la definicién y
evaluacién de los resultados de aprendizaje, ya que son esenciales para un desarrollo exitoso
del sistema europeo de transferencia y acumulacion de créditos (ECTS). Dentro de las
prioridades que se marcaron para el 2012-2015, destaca el interés por seguir incrementando
el acceso de la poblacién a los estudios superiores, trabajar mds para un aprendizaje centrado
en el alumno, garantizar la calidad de los estudios superiores, terminar de implantar los ECTS
y el marco europeo de calificaciones (EQF), seguir incrementando la movilidad de los
estudiantes, implantar el 4rea de reconocimiento de titulos extranjeros, algo que se propuso

en Lisboa en 1997, y mejorar la empleabilidad de los estudiantes.

En Yerevdn (Armenia) en el 2015, se propusieron nuevos objetivos®, entre los que destaca
la creacién de vinculos més fuertes entre la ensefianza y el aprendizaje, es decir, el alumno
tiene que demostrar su competencia, basada en una medicién adecuada de los resultados de

aprendizaje.

Los ministros de educacién se volvieron a reunir en Paris en 2018. En el comunicado

conjunto se hizo hincapié¢ en los valores fundamentales, y en especial en la democracia, para
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la basqueda de la paz y la libertad. En lo que se refiere al aprendizaje y ensefanza, se
comprometieron a desarrollar nuevas orientaciones para buscar la mejora continua,
respetando la libertad académica y la autonomia de las instituciones, credndose un grupo

asesor para el aprendizaje y la ensefianza con un plan de trabajo del 2018-2020°".

En septiembre de 2020, se publicé el recorrido a seguir para conseguir el marco del Espacio
Europeo de Educacién en 2025 haciendo, como no, mencién a la situacién de pandemia que
nos ha tocado vivir, y lo que ha supuesto para los mds de 100 millones de europeos que
forman parte de la comunidad de educadores y educandos, en cuanto a los desafios que han

implicado las nuevas formas de aprendizaje, ensefianza y comunicacién®.

Los objetivos y logros que hasta aqui se han experimentado se han hecho sin que haya
existido una iniciativa legislativa por parte de la Unién Europea, dependiedo de la

voluntariedad de los estados miembros®*34.

Con respecto al Grado de medicina, ha estado ausente en todos estos encuentros
ministeriales. Si se acordé que los estudios de medicina tuvieran un solo ciclo y no fuera
necesario realizar un mdster después de los estudios de grado, para acceder a los estudios de
doctorado. No se ha conseguido la homogenizacién que se buscaba en el EEES, y por ejemplo
tienen una duracién variable de 5 a 7 afios en los diferentes paises que conforman el EEES,
lo que estd dificultando la libre movilidad de los estudiantes (uno de los principales objetivos
de Bolonia). Pero esta dificultad llega a darse incluso dentro de un mismo pais donde puede
ser dificil comparar los titulos. En la conferencia de Praga en 2001, se planteé la posibilidad
de hacer un examen final que fuera para toda Europa, que pudiera homogeneizar el nivel de
competencia, favorecer la convergencia curricular y de este modo posibilitar la libre

circulacién de profesionales, aunque esto sigue sin desarrollarse®.

La educacién se ha convertido en una educacién para todos y para toda la vida (long, life,

learning; LLL).
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Espana en el EEES

En Espana, de acuerdo con el proceso de Bolonia, en febrero de 2008 se publica la orden
332/2008, por la que se establecen los requisitos para la verificacién de los titulos
universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de Médico. Se establecen en dicha orden
los requisitos de los planes de estudios conducentes a la obtencién de los titulos de grado que
habiliten para el ¢jercicio de la medicina. También se define la denominacién del titulo que
debe facilitar la identificacién de la profesién y que no debe conducir a error. En esta misma
orden, se especifican las 37 competencias especificas que los estudiantes deben adquirir y los
médulos que, como minimo, debe incluir el plan de estudios®, tres mds de las incluidas en
el Libro Blanco de la titulacién de Medicina publicado en 2005¥. La adquisicién de la
competencia clinica es el principal objetivo docente de las facultades de medicina, de tal
manera que estas tienen que dotar al alumno del conocimiento, las habilidades y actitudes
que se necesitan para practicar la medicina y acreditar que el graduado es competente. Un
elemento fundamental, en alineamiento con el proceso de Bolonia, es la creacién de un
sistema de garantia de la calidad basado en los criterios y estdndares de calidad establecidos
por la comisién europea para el aseguramiento de la calidad de la educacién superior, y que
tanto la Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acreditacién (ANECA), como las

agencias de evaluacién de las comunidades auténomas velan por su cumplimiento®.

Pero ahora, surge una pregunta, sel curriculo de todas las facultades de medicina espanolas
es el mismo? Podemos afirmar que no lo es. Cuando se plantea un modelo curricular, hay
que dar respuesta a cuatro preguntas, ;qué vamos a ensefar?, ;cémo lo vamos a ensenar?,
scémo lo vamos a evaluar? y ;dénde lo vamos a ensefiar? Y sin miedo a equivocarnos podemos
decir que hay diferentes modelos. Por un lado, el modelo clésico flexneriano, con separacién
clara entre los conocimientos preclinicos y clinicos; y por otro el de aquellas facultades que
han realizado una revolucién completa, incluyendo las estrategias docentes, de aprendizaje y
de evaluacién, desarrollando un curriculo basado en érganos, aparatos y sistemas, o los que
lo han hecho basados en ciclos de la vida, o en el aprendizaje basado en problemas. Estos tres
tltimos mds acorde con elementos cruciales del EEES como que el aprendizaje esté centrado
en el alumno, basado en competencias con unos resultados de aprendizaje medibles y

exportables a otras universidades®. Las Facultades espanolas se han embarcado en una
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revisién de sus planes de estudio, trabajando juntas, a través por ejemplo de la Conferencia
Nacional de Decanos de Facultades de Medicina®, a través de la cual, por ejemplo, han
llegado a acuerdos sobre cémo debe ser la evaluacién de competencias antes de la finalizacién
del Grado de medicina, a través de una prueba objetiva y estructurada, la conocida como

ECOE.

La ensefanza de la medicina durante la pandemia por SARS-cov2

En el afio 2020, nos tocd vivir el inicio de una larga situacién de pandemia por SARS-Cov2
que ha obligado a modificar el proceso de ensenanza-aprendizaje, el confinamiento de la
poblacién y el cierre de las universidades, ha hecho que se hayan visto trastocadas las
actividades de los alumnos de medicina. De la noche a la mafana, los alumnos veian como
sus actividades précticas en muchos casos desaparecian y en otros se vefan transformadas en
unas actividades realizadas a distancia que estaban lejos de lo que podian hacer en los
laboratorios, hospitales y centros de salud, donde el alumno, de la mano de un profesional,
practicaba en aquellas denominadas actividades confiables que le convertirdn en un
profesional de la medicina, pero es que ese profesional tenfa algo mds prioritario a lo que
dedicarse en estos momentos, salvar vidas. En esta nueva situacién actividades basadas en
Simulacién, han podido llenar parte del hueco que han dejado esas précticas clinicas, aunque
ha habido que pasar de un centro de simulacién fisico a uno virtual en el que se han podido
trabajar competencias tales como la comunicacidn, la ética, el razonamiento clinico e incluso
el manejo clinico del paciente, asi como las nuevas formas de hacer medicina, la medicina a
distancia o telemedicina o medicina telemdtica. Con esto se ha conseguido que el alumno

41-43  Pero si su formacién es

pudiera seguir trabajando en el profesionalismo médico
importante, también ha sido fundamental conocer los valores de estos estudiantes, asi hemos
visto como los estudiantes de la universidad de Toronto, tuvieron una gran cantidad de
iniciativas que iban desde seleccionar musica para pacientes, crear recursos web para estudio,
campafa para escribir cartas de apoyo al personal sanitario, fomentar campafias de donacién

de sangre, y un largo etcétera. Los estudiantes se sintieron parte de un equipo, sintieron que
gre, y g q q

su labor era ttil y que descargaban a los profesionales de tareas que podfan ejecutar ellos*
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En definitiva, el modelo curricular ha cambiado, ya que hemos introducido respuestas
nuevas a las cuatro preguntas a las que hacfamos mencién anteriormente ;Qué ensefiar?
¢Cémo ensenar? ;Cémo evaluar? ;Dénde ensenar?, ahora nos queda dar respuesta a una
quinta pregunta ;cémo vamos a medir el impacto que esto estd teniendo en la formacién de

los nuevos médicos?

Educacién basada en competencias

Definicién de competencia

“Si alguien tuviera la teoria careciendo de la experiencia, y conociera lo general, pero desconociera
al individuo contenido en ello, errard muchas veces (...). Pero no es menos cierto que pensamos que
el saber y el conocer se dan mds bien en el arte que en la experiencia y tenemos por mds sabios a los
hombres de arte que a los de experiencia, como que la sabiduria acompana a cada uno en mayor
grado segiin [el nivel de] su saber. Y esto porque los unos saben la causa y los otros no (Aristételes,
Metafisica®). El hombre resuelve su estar en el mundo de tres modos distintos. .. La actividad
tedrica, la actividad prictica (praxis) y la actividad poiética, subordinada a lo que produce, a
la obra. Para Aristételes, por tanto, las competencias consisten en hacer cosas, no en
conocerlas ni en la actitud que se tenga ante las cosas. Pero hacer cosas, no significa que se
puedan hacer de cualquier forma, debe existir un procedimiento, que son las acciones que se
tienen que desarrollar para lograr el objetivo. Pero ademds la obra se debe evidenciar que estd
bien hecha. "Vicios puedes cosechar cuantos quieras sin esfuerzo. Ficil es el camino que lleva a
ellos y siempre habita cerca. Pero los dioses inmortales han colocado el sudor delante de la

excelencia" *©.

Platén en el Laques®, dice que para que el individuo sea competente, es necesario conocer
los fundamentos, el Episteme, ademds de practicar, Epitedeuma. Si tiene la prictica, pero no

los fundamentos, serd un préctico.
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Competencia es una palabra ambigua, para la RAE en su primera acepcién es “disputa o
contienda entre dos 0 mds personas sobre algo”, y en su segunda acepcidn es “pericia, aptitud
o idoncidad para hacer algo o intervenir en un asunto determinado”. Para la RAE, la
competencia se sitia en el hacer, es decir, es algo tangible, y se expresa con verbos que

producen.

No es competente un alumno de medicina por saber definir como son los ruidos cardiacos
propios de la insuficiencia mitral, sino por poder decir que un paciente con los datos de la
anamnesis y la exploracién tiene un cuadro clinico compatible con una insuficiencia mitral®,
es decir, tiene el conocimiento, sabe desarrollar la habilidad y tiene la actitud para poder

19, Se trata de saber actuar

razonar e interpretar unos datos, eso es la competencia profesiona
con una finalidad dentro de un contexto definido y validado®, acercdndose de esta manera al
“aprendizaje basado en resultados”, donde la principal diferencia con el aprendizaje basado en

competencias es, que el alumno conoce por qué tiene que estudiar una materia concreta y se

trata de ver lo que los alumnos pueden hacer realmente con lo que saben y han aprendido.”’.

La Comisién Europea dijo que las competencias eran una combinacién dindmica de las
capacidades cognitivas y metacognitivas, de conocimiento y entendimiento, interpersonales,
intelectuales y practicas, asi como de los valores éticos. Es una dindmica combinacién de
atributos, habilidades y actitudes que juntos permiten un desempefio competente como parte
del producto final de un proceso educativo’. La Universidad de Deusto en 2006, dice que la
“Competencia es el buen desemperno en contextos diversos y auténticos basado en la integracion y
la activacion de conocimientos, normas, técnicas, procedimientos, habilidades y destrezas, actitudes
y valores™. Para el Proyecto Tuning, “las competencias representan una combinacién dindmica
de las capacidades cognitivas y metacognitivas, de conocimiento y entendimiento, interpersonales,

intelectuales y prdcticas, asi como de los valores éticos”>*.

La OCDE auspicié el proyecto DeSeCo (Definition and Selection of Competencies)®, que
dijo que la competencia es “la capacidad para responder a las exigencias individuales o sociales
para realizar una actividad o una tarea... que se manifiesta en acciones, conductas o elecciones
que pueden ser observadas o medidas”. Ahora bien, no debemos reducir el concepto de

competencia a algo que puede ser observado y medido y como dice la definicién dada por el
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Proyecto Tuning, en la competencia existen elementos cognitivos y metacognitivos,

elementos actitudinales y éticos que tienen que ser tenidos en cuenta®.

Competencia para Gémez del Pulgar”, es "la interseccién de conocimientos, habilidades,
actitudes y valores, asi como la movilizacién de componentes, para transferirlos al contexto o
situacién real creando la mejor actuacién/solucién para dar respuesta a diferentes situaciones

y problemas que se planteen en cada momento, con los recursos disponibles.”

Nos quedaremos con la idea de que la competencia se tiene que adquirir y que, para lograrlo,
se necesitan conocimientos, habilidades, actitudes, capacidad de juicio y un marco de valores.
Todo ello sin olvidar como nos recuerdan la UNESCO y la OCDE, que no basta con el
conocimiento que acumula el individuo en un momento de su vida, al que recurrird cuando
le haga falta, sino que debe intentar aprovechar cada oportunidad que tenga de actualizacién,
profundizacién y enriquecimiento de aquello que adquirié, porque debe adaptarse a un

mundo en continuo cambio (Informe Delors)®.

Los componentes de la competencia

Las competencias necesitan de una formacién inicial, una formacién permanente y una
experiencia a lo largo de la vida, es decir, ser competente ahora no lo garantiza de por vida.
Pero la suma de conocimientos y capacidades no significa que el alumno sea competente,
para serlo, es necesario poder seleccionar del conocimiento que se posee, el que es necesario
en ese momento particular. Ser competente no implica la repeticién automdtica de acciones,

para ser competente es imprescindible la reflexién, que busca la mejora continua®.

El Informe Delors®®, al que nos hemos referido unas lineas mds arriba, al hablar de la
necesidad de la formacién continuada, habla de que el alumno necesita aprender a conocer,
aprender a hacer, aprender a vivir juntos o aprender a vivir con los demds y aprender a ser.
Esos son los cuatro pilares de la educacién y nos orientan mucho hacia lo que son los

componentes de la competencia.

Para poder decir que un alumno de medicina es competente, debe tener los conocimientos

necesarios para el ejercicio de su profesién, debe conocer. Pero conocer, no significa que sea
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capaz de realizar una determinada tarea, es decir necesita tener la habilidad para su ejecucién,
saber hacer. Saber y saber hacer son elementales, pero no suficientes, se necesita la actitud y
el interés del alumno por la misma, es el saber estar. Hay que afiadir que esa persona entienda
porque tiene que hacerlo, tener la motivacién y querer hacer. Nos falta un quinto elemento
que, aunque no forma parte en si mismo de la competencia es fundamental, poder hacer, que
no siempre depende de la persona, ya que puede ser necesario un recurso técnico para la
realizacién de la tarea y sin ¢l, no se puede llevar a cabo®. Remitiéndonos al ejemplo
anteriormente expuesto, es necesario que el médico sepa lo que es la insuficiencia mitral, tiene
que saber realizar una anamnesis y una exploracién fisica, para poder integrar el conocimiento
con los hallazgos obtenidos, y con curiosidad reflexionar sobre las posibilidades diagndsticas,
ya que sabe que esto le va a hacer crecer como profesional, y sabiendo que puede mejorar su
capacidad diagnéstica utilizando el ecégrafo al que tiene acceso, que le permite saber més de
la situacién clinica de su paciente, al que deberd informar atendiendo a las prioridades del
paciente, es decir, como dice Santiago Pereda, hay que saber, saber hacer, saber estar, querer

hacer y poder hacer®'. Esos serfan los 5 componentes de la competencia (grifico 2).

Querer
hacer

Saber
estar

Poder
hacer

Grdfico 2.- Componentes de la competencia segiin Santiago Pereda. Con permiso del autor.

Clasificacién de las competencias
El estudiante de medicina tiene una formacién en dos niveles, la que se desarrolla en el aula

y la que se desarrolla en el entorno clinico, cuando acude a un centro sanitario a realizar
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précticas con pacientes reales. La que se da en el aula es una formacién en competencias, ahi
el alumno no ¢jercita su conducta, se trabajan aspectos o componentes de la conducta.

Cuando va al hospital practica una conducta, desarrolla la competencia.

El curriculo de medicina cuenta con las llamadas competencias técnicas o especificas y las
transversales o genéricas- Estas tltimas, van asociadas a situaciones comunes en los diferentes
grados, porque son comunes a diferentes perfiles profesionales o situaciones, dmbitos o
profesiones. Son importantes porque se consigue un profesional multivalente, es decir, puede
desempenar diferentes papeles dentro de la misma profesién o polivalentes, es decir, en

diferentes profesiones®.

A las competencias genéricas, Tuning las divide en instrumentales, interpersonales y
sistémicas. Las capacidades cognitivas, metodoldgicas, tecnoldgicas y lingiiisticas entran
dentro de las llamadas competencias instrumentales (CI). Las habilidades sociales entran dentro
de las competencias interpersonales (CIP) y las competencias sistémicas (CS) que hacen referencia
a sistemas globales, desde el enfoque sistémico complejo son el resultado de la suma de otras

competencias como las instrumentales, emocionales, y sociales®.

Competencias genéricas en el Grado de Medicina

La Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina espanolas (CND) elaboré
el Libro Blanco del titulo de Medicina que recoge el disefio del plan de estudio adaptado a la
normativa de convergencia del EEES. En este documento se han definido y analizado las

competencias, objetivos y contenidos minimos de un dnico perfil del titulo de médico.

Las competencias genéricas propuestas por la CND fueron

1. INSTRUMENTALES

a. Capacidad de andlisis y sintesis

o

. Capacidad de organizacién y planificacién
c. Comunicacién oral y escrita en la lengua nativa
d. Conocimiento de una lengua extranjera

e. Conocimientos de informadtica relativos al ambito de estudio
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f. Capacidad de gestién de la informacién
g. Resolucién de problemas
h. Toma de decisiones
2. PERSONALES
a. Trabajo en equipo
b. Trabajo en un equipo de cardcter interdisciplinar
c. Trabajo en un contexto internacional
d. Habilidades en las relaciones interpersonales
e. Reconocimiento a la diversidad y la multiculturalidad
f. Razonamiento critico
g. Compromiso ético
3. SISTEMICAS
a. Aprendizaje auténomo
b. Adaptacién a nuevas situaciones
c. Creatividad
d. Liderazgo
e. Conocimiento de otras culturas y costumbres
f. Iniciativa y espiritu emprendedor
g. Motivacién por la calidad

h. Sensibilidad hacia temas medioambientales

Competencias especificas en el Grado de Medicina

Son las competencias directamente relacionadas con la ocupacién, en nuestro caso con la
ocupacién de ser médico. El Instituto para la Educacién Médica Internacional definié, lo que
llamé las “competencias esenciales minimas” que todo egresado deberia poseer para ser
reconocidos como médicos globales o generales y que teniéndolas podrian seguir una

formacién en una especialidad médica en cualquier lugar. Estas se agrupan en 7 dominios®:

1. Valores, actitudes, conductas y ética profesional

2. Bases cientificas de la medicina
3. Habilidades clinicas
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Habilidades relacionales o comunicativas
Salud poblacional y Sistemas sanitarios

Gestidn de la informacién

N A

Pensamiento critico e Investigacion

:Cémo adquirir las competencias?

El estudiante tiene un desafio; un reto que tiene relacién con sus intereses, con su contexto
personal, social, cultural y ambiental, construyendo significativamente el conocimiento,
sabiendo transferir y aplicarlo en situaciones concretas, sabiendo que no es una tarea de un

momento puntual sino para toda la vida.

Cuando el estudiante de medicina llega su primer dia a la Facultad, tiene emociones
encontradas; por un lado, la alegria de estar por fin en el lugar fisico donde le van a convertir
en médico, lo que en muchos casos ha estado sofiando durante afios. Cuando lleva unos
minutos en ese sitio mds o menos suntuoso puede sentir miedo, miedo a lo desconocido,
miedo a que hasta la ropa que lleva sea la adecuada para ese dia y ese momento. De pronto

. A
puede sentir sorpresa al darse cuenta de que; eso que estd sintiendo es normal, que las caras
del resto de compafieros es igual que la suya, aunque algunos parece que ya saben de qué va
aquello y eso le hace sentir vergiienza porque €l o ella no lo sabe. De pronto entra en un aula
y siente tristeza porque cuando comienza a oir al profesor, es mds de lo vivido hasta ese
momento, y esa tristeza se convierte en aversién e ira porque su suefio se ha convertido en

una pesadilla en la que tiene que tomar notas para estudiar y vomitarlo todo el dia del examen.
Carlos 01

[Hola!

Creo que los problemas en la carrera de medicina son muchos. Las
expectativas de una fervorosa vocacion y desempenio, los horarios y cargas de
trabajo son abrumadoras. Como Gerad estoy en 4 ano. Aunque tengo 20 asios.
A mi me gusta la Medicina. Después de todo queria ayudar a las personas como
un médico, y me apasiona el cuerpo humano. Pero es muy dificil. Es muy

cansado, hay mucho sufrimiento, el estrés y la ansiedad que hay en las salas del
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hospital o en centros de urgencias son agotadores. Las filas de pacientes son largas.
Los materiales y medicamentos son limitados. El riesgo biolégico constante y la
gran cantidad de personas me marea. En mi tercer ano estuve a punto de dejar
la carrera. Tuve muchas crisis de ansiedad desde mi sequndo ano, pero el tercer
ano fue el punto de quiebre. He dejado 4 asignaturas por inasistencias. No
queria ir a clases, me sentia fatal y muy deprimido. Dejé de comer y perdi mucho
peso. En mi caso llegué a odiar tanto la medicina que evitaba pasar cerca de un
centro de salud. Por lo que nunca me atrevia ir a un médico. Hasta que después
de una fuerte crisis en la que no podia respirar. Me animé a ir. Hablé con mis
padres, y tuve la dicha de recibir su apoyo. Estuve primero con un terapeuta y
luego con un psiquiatra. Me diagnosticaron cursar un trastorno de ansiedad. Y
resulta que desde nifio lo padecia en ciertas conductas que mis padres y yo
habiamos pasado por alto. Me dieron medicamentos y continiie sesiones de

terapia con una psicéloga. Me he sentido mucho mejor.

Por lo que, en mi experiencia, si la estin pasando muy mal, les recomiendo

buscar ayuda médica. Visitar algin psicélogo, terapeuta o psiquiatra.
Espero que tengan éxito.

(https:/fwww.casimedicos.com/foro/threads/estoy-a-punto-de-enloguecer. 902/ Accedido

11/8/2021)

sPor qué se sienten asi muchos alumnos? ;por qué hasta el 27,2% de los estudiantes de
medicina del mundo tienen depresidn, frente al 8% de prevalencia de esta enfermedad en

personas jévenes? 65,

En 2005, un grupo de expertos en educacién médica, definieron problemas estructurales

que tenfan las facultades en aquellos momentos®.

1. La funcién docente estaba poco valorada si se comparaba con la investigacidn.

2. Los contenidos teéricos seguian siendo excesivos, e incluso obsoletos en el momento
en que se impartian.

3. Ensefianza centrada en el profesor.

4. Docencia préctica de escasa calidad.
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5. Se fomentaba la actitud pasiva del alumno tanto en la adquisicién de los
conocimientos como en la realizacién de las actividades précticas. No existia un
aprendizaje auténomo.

La evaluacién estaba centrada en los conocimientos tedricos.

Existia una barrera que separaba el periodo preclinico del clinico.

Los Departamentos €ran estancos, con total autonomia dOCCI‘ltC

Y % N o

No se habfan creado Unidades de Educacién Médica.
10. Faltaban recursos humanos cualificados y también recursos materiales
11. El profesionalismo médico no estaba presente en los valores que se trabajaban en el

aula

Y esto que hemos enumerado en pasado, pricticamente todo, podriamos enumerarlo en

presente en muchas Facultades de Espana y del mundo.

El aprendizaje basado en competencias implica importantes cambios en la metodologia
docente, dédndose un mayor valor a los métodos activos de aprendizaje, como decia Dewey,
ofrecer al alumno, no algo para aprender, sino algo para hacer”. El alumno ademds de saber
tiene que saber hacer, querer hacer, saber estar, y cuando se incorpore al mercado laboral,
poder hacer. Hay un mayor peso de las pricticas clinicas y se da menos valor a las clases
magistrales. Métodos como la Prictica Reflexiva®, el constructivismo®, el aprendizaje
significativo”, el aprendizaje basado en problemas’, el aprendizaje situado’, son clara
muestra de lo que son esos métodos activos de aprendizaje. Pero, ademds, en el planteamiento
del EEES, el alumno es el centro, y por tanto tenemos que saber en qué momento sus
cualidades son 6ptimas para el aprendizaje, buscando conocer, controlar e inducir emociones
y estados de 4nimo que favorezcan ese aprendizaje. Segtin el modelo dimensional de Russell”,

el placer y la activacién son las dos dimensiones mds fuertes en la experiencia emocional.

Sobre, dénde adquirir las competencias, Osler en 1903 dijo con respecto al alumno de
medicina, “saquémoslo del aula, saguémoslo del anfiteatro — llevémoslo a la consulta externa —
llevémoslo a la planta”. Proponia que el estudiante viviera al lado de la enfermedad, que
aprendiera mediante la observacién del enfermo. Para él, el hospital era la facultad “en los

hospitales que tienen estudiantes, los enfermos estdn mejor cuidados, las enfermedades son
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estudiadas mds a fondo y se cometen menos errores”. Otra cuestién que plantea Osler es la
posible molestia que supone para el paciente la presencia de estudiantes, “si uno actia con
sentimientos amables hacia los enfermos raramente surgen dificultades”. Y por Gltimo Osler nos
dice “es dificil llevar adelante el trabajo de un hospital de primera clase sin la ayuda de los

estudiantes””, es decir, nos plantea al estudiante como una mano de obra barata.

Esta forma de ver la ensefianza de la medicina ha tenido un gran valor, ya que se trata de
una metodologia activa; pero que, en el momento actual de desarrollo de la medicina, puede
ser dificil de llevar a cabo. Es un momento de elevada carga asistencial, donde prima la
reduccién de la estancia del paciente en el hospital. Donde no se puede considerar ético que
un estudiante practique por primera vez una maniobra exploratoria o terapéutica en un
paciente, aunque sea con supervisién, o que se hagan de forma repetida exploraciones
molestas a un paciente. Hay que garantizar la seguridad e intimidad de los pacientes. Ademds,
existe una falta de motivacién de los profesionales asistenciales que asumen la tarea docente
por obligacién deontolégica o cartera de servicios de los diferentes Servicios de salud, en

muchos casos sin compensacion ni curricular ni econémica.

En ocasiones el profesional desconoce cudles son los objetivos docentes de la rotacién que
realiza el alumno, con lo que el estudiante puede verse como una carga de la que hay que
librarse™, y no como una oportunidad de crecimiento profesional y personal. Se debe tener
en cuenta la variabilidad personal del docente que genera en ocasiones un curriculo oculto,
que lo deseable siempre es que sea enriquecedor para el alumno, pero que, en ocasiones, no
es asi. A esto hay que sumar que la evaluacién que se realiza de las practicas también es muy
dependiente del profesional, por una falta de definicién de los resultados de aprendizaje,
desconocimiento de estos o de la ribrica que los acompana. Las expectativas del alumno se
ven frustradas, y se centra en la adquisicién de conocimientos que pueda llevarle a conseguir
una puntuacién en el examen MIR. Podrd acceder a la especialidad de sus suefios, una vez
més esos suenos que un dia le llevaron a la Facultad de Medicina. Y cuando llega alli se
encuentra con que, lo que sus tutores esperan de €él, no tiene nada que ver con su nivel
competencial, lleno en la dimensién del saber, pero vacio o casi vacio en el resto de las

dimensiones. Sin una adecuada adquisicién de competencias genéricas (instrumentales,
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personales, sistémicas) y especificas, por lo que son incapaces de asumir con autonomia y

seguridad, tareas que se les asignan con pacientes reales, nueva frustracién del ya médico.

A todo esto, podemos afiadir los resultados de Hojat que, en 2009, hace putblico un estudio
sobre el nivel de empatia de los estudiantes de medicina, mostrando una linea imparable y
catastréfica de descenso en el nivel de empatia del alumno desde que llega al hospital hasta

que se convierte en residente.

Parece que el modelo actual de précticas clinicas, dependiente del perfil competencial y del
estilo profesional del tutor clinico asignado al alumno, no es el método idéneo para la
adquisicién de las competencias. Buscar adquirirlas en un ambiente seguro para el paciente,
es decir, fuera del ambiente clinico real; seguro para el alumno, ya que ird acompafado por
unos docentes conocedores de los objetivos, resultados de aprendizaje y ribrica de evaluacién;
limitando al méximo la variabilidad para evitar el curriculo oculto, quizds sea esencial para

crear una base robusta sobre la que anadir posteriormente las experiencias clinicas reales.

Hemos mencionado los objetivos y resultados de aprendizaje, convendria ver qué
diferencias hay entre estos dos términos. Quizds de un modo simple serfa decir que el objetivo
es donde nosotros como profesores descamos que llegue; mientras que el resultado de

aprendizaje es lo que el alumno muestra que es capaz de hacer (grafico 3).

A
] I -

- ]. + capazde +  verboeninfinitivo +  contexto
< -

Ej. Objetivo de aprendizaje que se plantea el profesor: El alumno serd capaz plantear el diagndstico
diferencial de la dificultad respiratoria aguda en ancianos

A
" + verbo de la taxonomia de Bloom en presente + contexto M.

El (alumno) me demuestra que...

Ej. Resultado de aprendizaje que demuestra el alumno: El alumno justifica el diagnéstico
diferencial de la disnea de aparicion brusca

Grdfico 3.- Esquema representando la diferencia entre objetivo de aprendizaje y resultado de
aprendizaje.
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El aprendizaje basado en Simulacién Clinica

Definicién de Simulacién Clinica

En los dltimos 30 anos, la Simulacién ha entrado dentro de las escuelas donde se ensenan
ciencias de la salud, como método de ensefianza para la adquisicién de las competencias
necesarias para su profesién. Pero ;qué es Simulacién Clinica? Hay muchas definiciones,
tantas como autores han escrito sobre el tema. Seleccionaremos algunas de ellas. Una de las
mds conocidas y mencionadas es la del Profesor David Gaba “Simulacion es una técnica
docente, no una tecnologia, para reemplazar o amplificar experiencias reales con experiencias
guiadas, de una manera inmersiva, que evocan o replican aspectos sustanciales del mundo real, sin
exagerarlo, de una forma totalmente interactiva”’®. Pamela Jeffries” insiste en la idea de que,
“es una técnica que usa una situacion o ambiente creado para permitir que las personas
experimenten la representacion de un evento real con el propdsito de practicar, aprender, evaluar,
probar u obtener la comprension del actuar de un grupo de personas”. El diccionario de
Simulacién en salud de la AHRQ nos dice que es “una técnica que produce una situacion o
ambiente para permitir que las personas experimenten una representacion de un evento real con
el propdsito de practicar, aprender, evaluar, probar u obtener comprension de sistemas o acciones
humanas’. Todas estas definiciones nos dan una idea de las acciones que se llevan a cabo
durante una simulacién. La definicién de la Society of Simulation in Healthcare, introduce
el término de simulador y habla de “lz aplicacion de un simulador a la formacion ylo
evaluacion™®. En esta definicién se introduce un término que puede inducir a la idea de que,
no es Simulacién Clinica la simulacién que no se hace con un simulador o, por el contrario,
entender como simulador, no solo una miquina o un programa informdtico, sino todo el
ambiente que se genera para hacer simulacién. Para nosotros, la Simulacién Clinica es una
técnica docente que busca colocar al estudiante en un ambiente seguro de aprendizaje, donde
encontrard situaciones y escenarios clinicos que imitan la realidad, con el propésito de formar,

evaluar e investigar.
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:Historia de la Simulacién?

Si aceptamos que simulacién es imitar un objeto, un estado o un proceso; los antecedentes
histéricos de la Simulacién se remontan al aprendizaje de la medicina, al entrenamiento de
habilidades e incluso a la discusién sobre la resolucién de problemas, a través de la imitacién
de sintomas. Esto se ha trasladado a la literatura y otras artes a lo largo de la historia. Hay que
recordar el “Diario del afio de la Peste” de Daniel Defoe”, donde de una forma minuciosa se
describe la epidemiologia de la peste bubdnica. Son los primeros simuladores que ayudan a
comprender enfermedades e incluso tratamientos no conocidos. Rosa Maria Diaz*, nos
propone utilizar obras pictéricas para la mejora de la humanizacién de los estudiantes de
medicina. La obra “El Doctor” de Sir Luke Fildes (Imagen 1), es probablemente una de las
obras que mejor representan el profesionalismo médico. Es una obra en la que el observador
entra dentro de la intimidad de un hogar herido a punto de romperse. Es un magnifico
escenario de simulacién donde el alumno, puede vivir emociones que probablemente de otro
modo no va a vivir. Un ambiente en el que normalmente no entra el estudiante de medicina

y que deberia conocer antes de terminar sus estudios de Grado, para poder mostrarse

81,82

competente cuando entre ya como médico

Imagen 1.- Sir Luke Fildes, RA. (1843—1927), The Doctor, 1891, Oleo sobre lienzo. The Tate Britain,
London. © Tate, Photo: Tate (Reproducido con permiso de Tate Britain Gallery).
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La Simulacién en medicina se ha utilizado desde hace siglos, asi el estudio de la anatomia
mediante la diseccién de caddveres se remonta a la Escuela de Alejandria de Prolomeo, dando
objetividad a lo que hasta entonces se basaba en supersticiones. En el siglo XVII la ensenanza
de la anatomia era totalmente prictica, el maestro diseccionaba el caddver delante de sus
alumnos, y esta prictica ha ido evolucionando hasta los métodos actuales de simulacién
anatdmica mediante la realidad virtual, aumentada y mixta, aunque la diseccién sigue
representando para el alumno, en muchos casos, la primera toma de contacto con algo crucial
en el estudio de la medicina, la muerte no como lo contrario a la vida, sino como una etapa

mas | 83.84
por la que tenemos que pasar®®*.

Durante el pasado siglo la Simulacién se incorpora a la educacién médica como un mero
elemento de entrenamiento, de préctica; como la que puede hacer un pianista para conseguir
sacar un buen sonido a las notas que aprendié a leer. Pero no es hasta finales del siglo pasado
que se introduce la prdctica deliberada, cuando se produce el verdadero avance de la
Simulacién en la educacién médica. La incorporacién ha sido lenta por, entre otras cosas; el
escepticismo de los docentes, una falta de transferencia de conocimientos sobre cémo hacer
Simulacién y la gran losa, la necesidad de demostrar la evidencia del impacto de esta
formacién. Quizés la afirmacién que hace Gaba en este sentido, ayude a quitarnos ese gran
peso, “Ninguna industria en la que las vidas humanas dependan de la actuacion cualificada de
unos operadores responsables, ha esperado a que se demuestre de manera inequivoca el beneficio de

la Simulacion antes de adoptarla™.

En 1928 Edwin Link inventé el primer simulador de vuelo (Imagen 2), solo 25 anos después
del primer vuelo con motor. Simplemente, pensé que era una manera més segura y econémica
de aprender a volar, repetimos “MAS SEGURA DE APRENDER”. En 1934 el ejército, tras
varios accidentes catastréficos, compra simuladores de vuelo de Link, y con la llegada de la II

Guerra Mundial, los simuladores de vuelo se extienden por todo el mundo.
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Imagen 2.- Link Trainer, simulador de vuelo. P1230296 11 Lloyd Dunn Avenue, Wanaka Airport,
Luggate, Nueva Zelanda. Fotografia de Jane Nearing. Autorizado para su uso

En 1955, la aviacién civil adoptd la tecnologia de simulacién y se comenzé a exigir la
recertificacién mediante simulacién para mantener las licencias de los pilotos comerciales. Es
decir, s6lo 52 afios después del primer vuelo con motor, se exige la recertificacién de los

pilotos en un medio simulado.

Poco a poco se fueron informatizando, primero de un modo analégico y posteriormente de
modo digital, siendo el simulador del APOLO, el primer simulador digital, lo que imprime

un mayor realismo a todas las operaciones.

Durante los 80 un informe de la Federal Aviation Administration de los EEUU

(https://www.faa.gov/) con 41 muertes en vuelos de entrenamiento fue el que impulso que

la simulacién de alta fidelidad pasase a ser el estindar en formacién y evaluacién de los pilotos.

En 1972, durante el trayecto de Nueva York a Miami, la tripulacién del vuelo 401 de
Eastern Airlines estaba pendiente de una bombilla que no funcionaba y no se percataron de
la pérdida de altitud. Cuando la torre de control les avisé, ya era demasiado tarde y
colisionaron contra el suelo. Fallecieron 101 personas. En 1977 se produjo el considerado

como peor desastre a nivel mundial en la historia de la aviacién comercial. Colisionaron en
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tierra dos Boeing 747 en el aeropuerto de los Rodeos (actualmente Tenerife Norte),
fallecieron un total de 583 personas®. En este accidente, se sumaron muchos problemas,
desviacién del trifico aéreo desde el acropuerto de Las Palmas por una amenaza terrorista,
saturacién del aeropuerto de Los Rodeos, bancos de niebla y quizds el mds importante, una

inadecuada comunicacién entre pilotos y torre de control.

La NASA investig estos y otros 60 accidentes y en 1979 promovié la realizacién de un
curso sobre el manejo de recursos en cabina (Resource Management on the Flightdeck) que
fue desarrollado por Cooper, White y Lauber”. En el libro que recoge los contenidos del
curso se dice que, la principal causa de los incidentes y accidentes en las operaciones aéreas es
la falta de una adecuada gestién de los recursos disponibles por parte de los tripulantes de
vuelo y que, por lo tanto, los planes de formacién del personal de vuelo, debe incluir este
aspecto. Es decir, no era la falta de conocimientos ni de habilidades técnicas por parte del
personal de vuelo, sino la falta de formacién y entrenamiento en las que posteriormente se

denominaron habilidades no técnicas, las que dependian del factor humano.

Del andlisis de los accidentes se sacé una serie de elementos que eran comunes en muchos

de ellos:

o Incapacidad para priorizar
e Liderazgo inadecuado
e Incapacidad para un reparto adecuado de roles
Incapacidad para la reevaluacién de lo que estaba sucediendo
e Falta de una evaluacién global
e Falta de comunicacién o comunicacién inadecuada de la informacién disponible ni

de los planes.
A estos elementos en su conjunto se les denominé “Manejo o gestién de recursos”

United Airlines en 1981 puso en marcha el primer programa de formacién Cockpit
Resource Management, para su personal de vuelo, y lo denominé “Managerial Grid” (Red o
malla gerencial). Es lo que posteriormente pasé a llamarse Crisis Resource Management

(CRM). Esta metodologia de andlisis y aprendizaje ha ido evolucionando en diferentes
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generaciones de cursos, hasta llegar a la quinta generacién. ;Qué tiene de peculiar esta? Pues
que nace con el propésito de aprender a gestionar el error, ya que el error humano es
omnipresente ¢ inevitable, ademds de ser una enorme base de datos que puede ensenar a
futuras generaciones de pilotos. Por lo tanto, CRM puede ser la herramienta que luche contra
el error en diferentes frentes. Por un lado, intentando evitar el error, y en el caso de que se
produzca, aprendiendo a capturarlo en sus primeros momentos, antes de que produzca dafios
y en el caso de que se hayan producido, intentando mitigar los efectos de este, es lo que se ha
denominado la troika del error (grafico 4). Quizds podriamos resumirlo en una accién,
“hacerse consciente” de que el error se va a producir, debiendo tomar una postura de
oportunidad de aprendizaje, y no una postura punitiva, sin, claro estd, saltarse las reglas

establecidas.

~ delerror

.

Atrapar el error

Evitar el error

Grdfico 4.- La troika del error

Y mientras, ;qué pasa con la Simulacién en las ciencias de la salud? No cabe duda de que la
simulacién para el aprendizaje de habilidades, como lo que hacian los pilotos con el simulador
de vuelo de Link, ha sido algo que se ha utilizado a lo largo de la historia, y su evolucién ha
ido pareja al desarrollo tecnolégico. Un claro ejemplo es el que representa la vida de Madame
du Coudray (1715-1794), nombrada comadrona real por Luis XV, que la encargo, dado que
existia la creencia de que Francia se estaba quedando despoblada y habia que reducir la
mortalidad infantil, de instruir a mujeres en el oficio de partera ilustrada. Escribié un libro
“Abrégé de I'art des accouchements (1777)” y con esto y “la mdquina” (imagen 3); un modelo

de pelvis femenina de tamano real, con feto, cordén umbilical y placenta, consiguié instruir
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a méds de 10000 mujeres viajando por mds de 40 ciudades®™. Los simuladores obstétricos
constituyen una excelente herramienta para la adquisicién de competencias gineco

obstétricas®. A nadie se le escapa que es preferible que un estudiante o un residente, entrene

Imagen 3.- "La mdquina" Madame du Coudray Musée Falubert d 'Histoire de la Médecine

una distocia en un simulador antes de hacerlo en un caso real (Permitan el atrevimiento de
volver a citar a Gaba: Ninguna industria en la que las vidas humanas dependan de la actuacién
cualificada de unos operadores responsables, ha esperado a que se demuestre de manera inequivoca

el beneficio de la Simulacion antes de adoptarla... Gaba, 1992).

Otro ejemplo de Simulacién para el aprendizaje de habilidades lo tenemos a principios del
siglo XX, con “Mrs Chase” (imagen 4), un simulador pensado para el entrenamiento de
habilidades enfermeras. En una entrevista realizada, Charlotte, antigua alumna (1969) de
Women’s College Hospital School of Nursing, decia
(https://www.communitystories.ca/v2/womens-college-nursing_ecole-infirmieres-womens-

college/ gallery/page09-2/)
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Imagen 4.- Tratando a Mrs. Chase (Women's College Hospital School of Nursing-. Toronto (Canada)

“Practicabas vendajes y colocacion de apdsitos en ella. No recuerdo haberle puesto inyecciones.
No recuerdo bien de qué estaba hecha, pero me parece que era un poco dura. Pero, ya sabes, no
estaba hecha de yeso ni nada de eso, pero no creo que ella fuera totalmente de vinilo. No estoy
segura, realmente no la recuerdo demasiado. Excepto que ella era ese cuerpo en la cama. [Risas.]
Y no puedo recordar si ... probablemente probamos cateterismos en ella, porque, ya sabes, no haces
€so primero con un paciente, y ciertamente no lo intentamos el uno con el otro. Nos inyectamos el
uno al otro, pero eso fue todo™. De este comentario que hace esta enfermera, nos gustaria

quedarnos con “no haces eso primero con un paciente”. Este simulador ha sido una parte

importante en la educacién enfermera durante mds de un siglo’’.

Cuando en 1981 se vendié la compania M] Chase, Mrs Chase habia acompanado a muchas
enfermeras en la adquisicién de habilidades, y ahora vendrian nuevas generaciones de
simuladores que seguirfan ayudando en la adquisicién de habilidades y también en el

desarrollo del pensamiento critico y valores.

Podriamos pensar que la evolucién de la Simulacién ha sido electrénica, mecdnica o

informdtica, pero no, el verdadero motor ha sido humano y es bueno que tengamos un
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recuerdo de esos pioneros tanto de la Simulacién para la consecucién de objetivos técnicos,

no técnicos y de seguridad del paciente y del propio interviniente.

El nombre del Dr. Stephen Abrahamson (1921-2014) (imagen 5) siempre estard unido a la

palabra simulacién. Fue educador de secundaria, de ahi a formador de educadores de

Imagen 5.- Stephen Abrahanson junto al simulador Sim One (fotografia publicada en 1970)

Trabajé en la idea de que la formacién de los alumnos de medicina se beneficiaria de que los
clinicos tuvieran formacién en principios educativos. En la Universidad del Sur de California
trabajé junto a otro de los grandes de la Simulacién, Samuel Denson. Vieron el potencial de
utilizar las computadoras para ayudar en la formacién de los nuevos médicos, y trabajaron en
el desarrollo del primer simulador de paciente, “Sim One™”. Este simulador permitié a los
anestesitlogos hacer una interaccién realista con un maniqui controlado por una
computadora. Sus creadores planteaban que era posible mejorar la eficacia de la formacién

médica y reducir los riesgos potenciales que conlleva la utilizacién de pacientes vivos™°.
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Imagen 6.- Dr. Howard S. Barrows con alguna de sus obras, como problem based learning o Guide to
neurological asessment. Fotografia de James R Hawker (2011). CC BY-SA 3.0(Free to Share and adapt)

El Dr. Howard S. Barrows (1928-2011) (imagen 6) conocié las técnicas que usaba el
Profesor David Seegal, que hacia con sus alumnos ejercicios para simular la exploracién fisica
de diferentes enfermedades. Barrows describe como un paciente con siringomielia al que
usaron para un examen de neurologia, cuando le pregunté que le habia parecido la
experiencia, comento que todo fue bien, excepto con el dltimo alumno del que dijo que fue
poco amable y que le habia hecho sentir incémodo en la exploracién neurolégica. Cuando le
pidieron disculpas, el paciente dijo “tranquilo yo he cambiado mi Babinski al otro pie y eso
cambié mi exploracion neuroldgica” Traslado sus aprendizajes con el Dr. Seegal a Los Angeles
County Hospital y la Universidad del Sur de California, entrené a una modelo del
departamento de arte para representar sintomas y signos neuroldgicos. Aquella experiencia

fue muy bien recibida y evaluada por sus alumnos.

Trabajé con Abrahamson quien aporto técnicas de educacién médica en el método y asi
pudo ir avanzando hacia la utilizacién de estos pacientes para el razonamiento clinico.
Empezaron a grabar los encuentros y asi el alumno, tras ver el video, podia presentar y probar

sus ideas, es el inicio de lo que posteriormente se dio en llamar debriefing.

Barrows definié el término inicial de paciente programado en los afios 60, posteriormente
fueron conocidos como pacientes estandarizados (PE o SP), que cubre al paciente simulado

(una persona capacitada para simular la enfermedad de un paciente de una manera
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estandarizada) y al paciente real (que estd capacitado para presentar su propia enfermedad en
forma estandarizada)””. Geoff Norman explicé el término de paciente estandarizado,
diferencidndolo del término paciente simulado. El paciente estandarizado representa un
determinado problema que no varfa de un alumno a otro. Para Barrows este seria el paciente
simulado y deja el término de paciente estandarizado para definir a la persona que se entrena
para representar una determinada enfermedad o para el paciente real que es entrenado para
poder representar su propia enfermedad de una forma estandarizada. Son diferenciaciones
semdnticas, pero que Barrows justifica su terminologia diciendo que, si utiliza el término de
paciente simulado, el alumno no sabrd si estd ante un paciente real o no. La utilizacién de
pacientes estandarizados tiene grandes ventajas, por e¢jemplo, no molestamos a pacientes
reales que estdn sufriendo en ese momento. Pueden ser examinados por muchos alumnos, ya
que estdn contratados para eso y cobran un sueldo. Se puede trabajar situaciones de urgencia,
mejor que con pacientes que se estdn muriendo o que estdn en coma. Se trabajan temas de
alta sensibilidad como puede ser los abusos sexuales. El instructor puede parar (time out) la
accién cuando desee, y se puede discutir lo que ha sucedido y volver atrds para repetir por
¢jemplo una reformulacién de una pregunta, como si nada hubiera sucedido (time in). O a
peticién del estudiante si cree que lo puede hacer mejor. Se pueden anadir complicaciones o
cambios evolutivos. Se puede ver al paciente en un dmbito como puede ser una consulta, y
10 minutos después representar el papel de ese paciente 1 ano después para contarnos su

evolucidn.

Una de las desventajas que Barrows plantea es el tiempo necesario para el entrenamiento,
que, segun él, hay que diferenciar entre el tiempo que se necesita para que alguien represente
una enfermedad y el tiempo para aprender a evaluar a los alumnos. Otra desventaja es la
dificultad para representar signos exploratorios, aunque él describe una amplia lista de signos

y situaciones que pueden ser representados (tabla 1).
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Sintomas, signos y situaciones clinicas representables por un paciente estandarizado

Abdomen agudo

Afasia

Alteraciones del estado de 4nimo
Alteraciones del nivel de consciencia
Anormalidades en la marcha
Asterixis

Ataxia

Babinski

Calor y enrojecimiento de articulaciones
Coma

Confusién

Convulsiones

Corea

Debilidad muscular
Degeneracién de cadera
Dificultad respiratoria
Disartria

Dolor abdominal

Dolor tordcico

Dolor vertebral

EPOC

Espasmos musculares
Espasticidad

Estenosis de la arteria renal
Fontosensibilidad
Hematemesis

Hemiparesia

Hiperreflexia

Hipertension arterial
Hipotensién arterial
Ictericia

Incoordinacién motora

Marcha de pato

Midriasis

Neumotdrax

Obstruccién de la via aérea
Ojos de mufieca

Parilisis facial

Parkinsonismo

Pérdida visual (central y/o periférica)
Pérdidas sensoriales

Ptosis parpebral

Respiracién de Cheyne-Stokes
Respiracién de Kussmaul
Restriccién articular
Retraccién parpebral

Retraso mental

Rigidez de decorticacién
Rigidez de descerebracién
Rigidez de nuca

Shock anafildctico

Sibilancias

Signo de Beevor

Signo de Kernig

Signos de peritonismo abdominal
Sindrome de hombro rigido
Soplo carotideo

Soplo tiroideo

Sordera

Taquicardia

Taquipnea

Temblores

Vémitos

Tabla 1.- Signos y situaciones que segiin HS Barrows pueden ser representadas por un paciente
estandarizado entrenaco

A finales de los 70, principios de los 80, comenzé a utilizar a los pacientes estandarizados
para la evaluacién clinica de la competencia utilizando multiples estaciones, experiencia que
junto a la de otros autores llevé al desarrollo de la Evaluacién de competencias objetiva y
estructurada (ECOE) que inicialmente el acrénimo, como proponian otros autores,
significaba “Examen clinico objetivo y estructurado”. Fue ¢l quien propuso el cambio para
que no se evaluaran una serie de habilidades, sino que fuera una evaluacién de competencias,
con base en el aprendizaje basado en problemas, del que Barrows es uno de los pioneros™.

Cuando esto se presentd en 1984 durante la reunién “Cémo comenzar a reformar el curriculo

61



de las Escuelas de Medicina”, los Decanos se mostraron escépticos, pero dieron una
oportunidad y en la siguiente reunién la visién fue mucho mds entusiasta, y fue cuando se
pidié a Abrahamson que estudiara este modo de evaluacién. La Facultad de Medicina de la
Universidad de Illinois fue la primera en incorporar este método evaluativo en el que, si el
alumno fallaba, podia volver a repetir y ademds habia un comité que revisaba su progreso.
Répidamente, se extendié este método, por USA y posteriormente por Europa, y como no,

a Espana.

Hasta ahora, como sucedié al hablar de la historia de la Simulacién en aviacién hemos
hablado de los inicios de esta aplicada a las habilidades técnicas
como la atencién al parto o los cuidados de enfermeria o la
realizacién de anestesia, pero también, como en la
acrondutica, hizo falta pararse a analizar la causa. El Dr.
Ellison Pierce (1928-2011) (imagen 7), publicé un estudio
sobre las muertes asociadas o relacionadas con la anestesia y la
cirugfa’, en el que se decia que la mortalidad anestésica era de

un 3,7/10000 anestesias realizadas. Pierce en la 342

Inagen 7.~ Dr. Ellison C. Pieree J. Conferencia Rovenstine de la American Society of

Anesthesiologists (ASA)'™ , nos recuerda lo que
publicé Macintosh en 1948 “Todas las muertes en anestesia son evitables”. Hamilton en
1979 decia que la mortalidad en anestesia podia ser por problemas de los firmacos o por
errores de manejo por parte del anestesista, pero que lo importante era saber si los errores
suponian el 10 o el 90%. En 2005, el Wall Street Journal dio a Pierce el sobrenombre de
Padre del movimiento por la seguridad en la anestesia moderna.
Fue el impulsor y lider de la “Fundacién para la seguridad del

paciente en anestesia (APSF)”. Una de las 4 becas inaugurales de

esta fundacién se la concedieron a David Gaba por el trabajo

“Evaluacién de la resolucién de problemas de los anestesiélogos
W Ry utilizando simulaciones realistas”.
\ >
N A\ \
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Charles Perrow (1925-2019) (imagen 8) en su libro
Imagen 8.- Charles Perrow

“Normal Accidents. Living with high-risk technologies™",
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nos recuerda que si podemos comprender la naturaleza de los riesgos que nos rodean,
podremos reducir o incluso eliminar los peligros que estos entrafian. El analizé el accidente
de la central nuclear “Three Mile Island” y fue la inspiracién para otra de las personas a las
que en este trabajo nos referiremos en multiples ocasiones, David Gaba, quien, inspirado en
ese trabajo publicé “Anesthetic mishaps: breaking the chain of accident evolution™ . En este
trabajo Gaba nos recuerda algo que publicé Ross Holand en 1970'%, el riesgo de la anestesia
deberia ser cero, ya que en si la anestesia no es una terapéutica y los agentes anestésicos en si
no son letales, excepto cuando se usan de un modo incorrecto. De tal forma que muchas,
aproximadamente la mitad, de las muertes debidas a la anestesia, son evitables y son debidas

a CIrrores humanos.

En el informe “To err is human. Building a safer health system”"?

* nos recuerdan que al
menos 44000 estadounidenses mueren cada afo como resultado de errores médicos, siendo
esta la cifra mds favorable ya que esa cifra podria ser de alrededor de los 98000 al ano.
Alrededor del 3% de los pacientes ingresados sufrieron un evento adverso, causado por el
manejo médico. De esos aproximadamente el 55% fueron debidos a errores, es decir eran
eventos adversos que se podian haber prevenido. El estudio ENEAS'® sobre sucesos adversos
en hospitales espanoles, habla de una incidencia del 9,3% con una evitabilidad del 42,6%.
En atencién primaria en nuestro pafs (estudio APEAS'®) hubo una incidencia del 18,63%o
y de esos fueron evitables 70,2%, es decir una prevalencia muy baja, aunque una evitabilidad

més alta de la esperada. En el dmbito de los servicios de urgencia hospitalarios (estudio

EVADUR'!”) los sucesos adversos ocurrieron en el 12% de los casos y fueron evitables el

69%.
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El 29 de marzo de 2005 Elaine Bromiley
(imagen 9) de 37 afios, acudié al hospital. La
iban a realizar una septoplastia y una
endoscopia de senos paranasales. Elaine se
despidié desde la cama de su marido Martin,
y de sus hijos Adam y Victoria. El 11 de abril
de 2005 su marido y sus dos hijos se

despidieron de Elaine antes de morir'®!".

Imagen 9.~ Elaine y Martin Bromiley junto a sus Flaine sufrié una situacién de las conocidas
hijos Victoria y Adam. como, no intubable y no ventilable, que es
una complicacién que se da en anestesia, en 1 de cada 10000 actos y en urgencias en 1 de
cada 500", sufrié una anoxia cerebral que fue la causa de su muerte. Si analizamos su muerte,
encontraremos elementos a mejorar en varias de las competencias necesarias para la
adquisicién del titulo de médico (orden 332/2008'"?) como son, la organizacién y
planificacién, en la capacidad de gestién de la
i
{omcs

informacidn, en la resolucién de problemas,

en el trabajo en equipo, en el liderazgo, en el

razonamiento critico, en el compromiso

,}a-
Fy
R

ético, en la elaboracién de una historia

clinica, en la realizacién del examen fisico de

.
-

. la paciente, en el diagnéstico de la situacién,

e |

en el reconocimiento de la gravedad de la
situacién, en la indicacién terapéutica mds
adecuada en ese momento, y por supuesto en

la comunicacién interpersonal.

Gaba (imagen 10) se planteé llevar a los

alumnos al laboratorio animal, pero se dio

Imagen  10.- Dr. David M. Gaba. Center for
inmersive and simulation-based learning. Stanfora
Medicine. https:/cisl.stanford. edu/about-cisl/about-dr--
gaba.html
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cuenta de que no todas las variables podrian ser controladas, era algo muy caro y ademds poco
ético, la utilizacién de animales para la ensenanza. Por eso planted la necesidad de disefar
simuladores que permitieran trabajar todas las posibilidades, ¢l los conocia del mundo
aecrondutico, y por eso se embarcé junto a sus colegas de Palo Alto en el disefio de nuevos
simuladores, buscando implementar la Simulacién en aquellos vacios que se producian en la
capacitacién del personal sanitario. La Simulacién puede ser un complemento fundamental,
proporciona lo que ¢l llamé “patologia a demanda”, permitiendo acceder a patologias de alta
prevalencia o de baja prevalencia y alta gravedad, de una manera escalable conforme al nivel
competencial del alumno. Y algo fundamental, una herramienta que, cémo en el caso de los
pilotos, no sélo sirve para el entrenamiento de las habilidades técnicas, sino también para las
denominadas habilidades no técnicas, de las que Pierce comenzé a hablar, y cuya carencia se
ha demostrado como una de las principales causas de los eventos adversos en medicina. Es
Gaba quien explica en 1994 en su libro “Crisis Management in Anesthesiology” la transferencia
que hace del CRM acrondutico a lo que él llamé ACRM, Anesthesia Crisis Resource
Managementll3 . Se pasa de una simulacién en la que se explican situaciones clinicas concretas
a un modelo en el que se trabaja el desarrollo de escenarios en los que se piensa en unos
objetivos docentes, como el trabajo en equipo, el profesionalismo médico, la comunicacién,

la prevencién de errores'!, etc...

La Simulacién como herramienta de aprendizaje

Es necesario desarrollar formas de aprendizaje acordes a la tarea que el alumno va a
desempenar al finalizar su formacién. Del comportamiento activo del alumno es de lo que
depende su aprendizaje; como ya habiamos comentado con anterioridad al hablar de la
formacién basada en competencias y lo que Dewey decia al respecto de las metodologias
activas de aprendizaje, aseguraba que el aprendizaje basado en la experiencia vivida por el
alumno es mds enriquecedor que una presentacién realizada en el aula. Durante la
experimentacion, se produce interaccién entre los alumnos y eso permite crear un ambiente
donde es posible la construccién del conocimiento y de las habilidades. La Simulacién es un
claro ejemplo de este modelo de aprendizaje experiencial. Cuando un alumno participa en

un c¢jercicio de simulacién, aplica los conocimientos que estd intentando aprender en
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situaciones cercanas a la realidad lo que ayuda a construir nuevos conocimientos a partir la

préctica y del andlisis de lo acontecido, que va a realizar con su profesor.

Kolb asimilé ese aprendizaje a un ciclo o circulo en el que hay 4 fases'”. En la primera el
alumno vive una experiencia concreta, una simulacién, a la que llega con su mochila de
conocimientos, habilidades, actitudes, capacidad de juicio y valores. En la segunda fase, el
alumno realiza un andlisis reflexivo, acompafado por su profesor, buscando lo que ha
sucedido. En la tercera fase buscardn de forma conjunta los nuevos aprendizajes para el futuro,
una conceptualizacién abstracta, que le lleva més alld de la propia situacién vivida. La cuarta
fase es la experimentacién activa de esos nuevos aprendizajes, lo que posibilitard sacar o meter
cosas nuevas en la mochila. Y volverfamos a empezar, con lo que mds que un circulo serfa una
espiral sin fin, la segunda vuelta ya no es como la primera. El aprendiz se convierte en un
eterno aprendiz, que al comienzo del bucle hace lo que Schén llamé reflexién tras la
accién®®1¢1!8 El aprendiz va avanzando en ese bucle y se va convirtiendo en aprendiz experto,
momento al que llega cuando es capaz de reflexionar antes, durante y tras la accién. Ahora
bien, a esa cultura de la reflexién, el alumno no puede llegar solo, debe ir acompafiado por el
profesor que evita que caiga en errores metacognitivos, como no reconocer cuando necesitan
ayuda en su aprendizaje. Esa guia, que da el profesor se tiene que basar no solo en dar un
feedback, es decir, no solo se trata de ver que es lo que hizo para obtener el resultado que
obtuvo, sino ir mds alld como propone Argirys'"’, es decir, hay que buscar el por qué lo hizo
de esa forma, conocer cudl era su pensamiento cuando ejecutd esa accién, que tuvo esos

resultados. Si el aprendiz reconoce cudl era su pensamiento, podrd introducir mejoras, la

préxima vez que se encuentre en una situacion similar.

La Simulacién es una técnica segura tanto para el paciente como para el estudiante, lo que
supone un compromiso ético'®’. Se puede llevar a cabo en un ambiente adaptado de gran
realismo, desde el punto de vista fisico, conceptual y emocional, en el que se pueden ejecutar
escenarios adaptados a las necesidades de aprendizaje, permitiendo una formacién escalable
al nivel competencial del alumno, tratando situaciones de alta y baja prevalencia y de gravedad
variable. Un estudiante de medicina puede que durante su paso por el hospital no viva la
experiencia de atender a una persona con una intoxicaciéon por benzodiacepinas con intencién

suicida. En el centro de simulacién, puede vivirla, y ser el protagonista de esa asistencia. Podrd
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trabajar de forma auténoma y responsable, pudiendo repetir hasta que los resultados del
aprendizaje sean los que su instructor, marcé en sus objetivos. Aprende rdpido y aprende

mejor, mejorando la curva de aprendizaje y reduciendo el olvido'!

. Existe un tiempo y un
espacio, incluso fisico, para la reflexién, aprendiendo a ver el error como una oportunidad de
aprendizaje’’®, donde corregir los déficits personales, sin penalizacién. Ayudando a crear una
cultura de seguridad que empieza por el reconocimiento del error, punto fundamental si
queremos reducir los mds de 98000 fallecimientos anuales ocurridos en hospitales de USA
como consecuencia de los errores publicados en el informe “To err is human”'*, hasta las
mds de 400000 muertes por ano, relacionadas con errores evitables en pacientes ingresados

en hospitales del estudio de James'*. Y a todas estas ventajas hay que afadir que puede ser

evaluado de una forma estandarizada y objetiva.

Debe considerarse la Simulacién como el paso intermedio entre el bloque formado por las
clases tedricas y los talleres pricticos, y el que forma la ensefianza impartida en los centros
asistenciales tanto de atencién primaria como hospitalaria a la cabecera del paciente durante
las estancias clinicas. Es quizds la mejor herramienta para que el alumno de medicina aprenda
a ser médico, ya que integra no solo habilidades técnicas o como algunos las llaman, duras
(conocimientos y habilidades sobre un tema especifico), también las competencias no técnicas

o blandas (la actitud de la persona, sus valores, el liderazgo, el manejo de las emociones...).

Muchos estudiantes creen que no estdn capacitados adecuadamente para la realizacién de
una historia clinica, un examen fisico, el razonamiento diagnéstico y el manejo de pacientes
de diferente complejidad. La Simulacién puede ser el cierre a esa brecha educativa. Hay
diferentes estudios que han demostrado que la Simulacién es una valiosa herramienta
educativa en el Pregrado, para la adquisicién de conocimientos'?’, mejora del desempefio’*,
manejo del paciente'”, la comunicacién'* y el trabajo en equipo'”’. Quizés la ventaja se deba
a la unién de actividades psicomotoras a los elementos cognitivos. Ahora bien, para que sea
una herramienta de ayuda, necesita de unos recursos materiales orientados al objetivo, de un
profesorado entrenado en el uso de esta metodologia y una integracién curricular de la

simulacién dentro de los estudios de Grado.
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Modalidades de Simulacién

Cuando hablamos de simulacién e integracién curricular, hay una pregunta que no

debemos olvidar responder ;qué tipo o método de simulacién vamos a emplear en cada
q

momento de desarrollo del estudiante de medicina? ;Es la misma simulacién la que se hace

para que el alumno sea competente a la hora de interpretar la curva de disociacién de la

hemoglobina, que la que se hace cuando tiene que atender con otros compafieros de su mismo

grado y/o de otros, a un paciente traumatizado grave?

La integracién se deberia hacer de forma progresiva a lo largo de los estudios de Grado. Al
principio el alumno reacciona ante un suceso con la informacién de la que le proveemos y
con eso llega a un resultado. Cuando algo sale mal, puede cambiar sus decisiones, pero sigue
pensando igual, soluciona el problema, pero no sabe cudl es el origen del problema, con lo
que no puede atacar la raiz del mismo. Un ejemplo seria el alumno recibe a un paciente en la
consulta y no dice su nombre. Su instructor-profesor le dice que no se ha presentado y en las
ocasiones siguientes puede que se presente o no. A esto es lo que Argyris denominé bucle
simple, no buscamos cual es la raiz del problema, nos quedamos en que simplemente no se
ha presentado. Ahora bien, el alumno puede que no se haya presentado aun sabiendo que se
tiene que presentar, porque se siente observado, porque no estd acostumbrado a decir su
nombre, porque no cree que eso sea importante, y un largo etc... Ese largo etcétera aflorard
si el profesor-instructor se convierte en un facilitador de la reflexién que busca conocer su

1'%, y es capaz de mostrdrselo, para de este modo encontrar una solucién al

modelo menta
problema que hace que el alumno no se presente y de esa forma no volver a olvidar hacerlo.
A esto es lo que Argyris llamé el aprendizaje en Doble bucle (grafico 5)'"°. Para poder llegar
a este modelo de aprendizaje es necesario que se cumplan dos requisitos. Por un lado, el
alumno necesita acumular experiencia, es por lo que serd algo a implantar de una forma
progresiva. Por otro lado, la persona que acompana al alumno, no solo tiene que creer en el

doble bucle, tiene que ser capaz de aplicdrselo a si mismo, dejar de ser ciego de sus

incompetencias, y como Argyris decia, y ser consciente de que estd ciego'!’.
y gy y q g
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prendizaje en bucle sencillo
Tratando de dominar un acercamiento
existente

El resultado

éPor qué lo hacemos?
Suposiciones, normas,
creencias, etc...

Aprendizaje en doble bucle
Cuestionar los valores, creencias, etc...
para desarrollar mejores enfoques

Grdfico 5.- Aprendizaje en bucle sencillo y en bucle doble. Adaptado de Argyris
Roussin'?, transforma el single y double-loop de Argyris en lo que ¢l llama las 5 zonas de

simulacién, en funcién del tipo de alumno, del objetivo de aprendizaje, del nivel de ruido y

sefial clinica, del tipo de docente que interviene y del modelo de andlisis realizado tras la

accién (grafico 6).
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Grdfico 6.- Zonas de simulacion de Roussin et al (autorizado por Roussin)

La simulacién en la zona 0 tiene una retroalimentacién del alumno de forma automatica,

es por e¢jemplo la resolucién de un caso clinico en un programa de ordenador o bien una
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simulacién con realidad virtual. El contenido clinico es claro y enfocado, no hay ruido, no

hay distraccién. Entraria en el aprendizaje en bucle simple del que hemos estado hablando.

La simulacién en zona 1, es la empleada para el entrenamiento de las habilidades clinicas

fundamentales'?°

. Se trata de que el alumno aprenda a cémo, qué y cudndo hacer, guiado por
un profesor. Al igual que en la anterior, el contenido clinico es claro y el nivel de distraccién
es minimo o nulo. El instructor va parando la accién del alumno para ir corrigiendo y fijando
el aprendizaje. El andlisis se hace mostrando las cosas que han ido bien y las que habria que
mejorar (plus/delta), dirigiendo al alumno hacia la mejora. Un ejemplo podria ser la
realizacién de la anamnesis o la exploracién fisica a un paciente o la comunicacién de una

mala noticia. O por ejemplo en la formacién de resucitacién cardiopulmonar, seria aprender

a realizar compresiones o ventilaciones o conseguir un acceso venoso o ventilar a un paciente.

En la zona 2 ya no hacemos habilidades aisladas, buscamos integrar varias habilidades en
un escenario, por cjemplo, realizar una anamnesis y una exploracic’)n fisica a un paciente para
llegar a un diagnéstico de sospecha. Yendo al ejemplo de la resucitacién cardiopulmonar,
serfa por ejemplo la prictica del Megacode, en la que se integran todas las habilidades de la
reanimacién. En esta zona, el contenido clinico no es tan evidente, el alumno tiene que
buscarlo y se va a enfrentar a un ruido cercano al que se produce en la realidad. El alumno
tiene que interactuar con mdquinas, con familiares, incluso con un ambiente parecido al real.
Al igual que en la zona 1, el andlisis se puede hacer siguiendo una metodologia plus/delta,

con un profesor que dirige la forma de mejorar.

La simulacién en zona 3, estd orientada a la creacién de equipo, donde, ademds de las
habilidades técnicas, se les da mucho peso a las denominadas habilidades no técnicas. El ruido
podriamos decir que es el real, puede haber averias de equipos, llamadas telefénicas o
interaccién con familiares o personas ajenas al escenario. El contenido clinico no es evidente.
El profesor deja de serlo y pasa a ser un facilitador capacitado para realizar debriefing, que
busca encontrar el doble bucle. El ejemplo de estas simulaciones es el manejo de recursos en
crisis al que hacfamos referencia al hablar de la historia de la Simulacién y el papel que David

Gaba tenia en ella al disenar los cursos de CRM*'3!.
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La zona 4, ya no es simulacién es la aplicacién de la metodologia del debriefing a lo

acontecido en la vida real, es lo que se conoce como debriefing tras evento real.

Lo que tenemos que ver es como casar esta idea de zonas de simulacién con un programa
del Grado de Medicina, y para ello el capitulo siguiente, en el que hablaremos del escenario

de simulacién, tiene una importancia vital.

El escenario de simulacién

Sea el método de simulacién que sea, necesitamos establecer un documento de trabajo para
ponerla en prictica. Ese documento va a ser un guion donde vamos a representar de manera
artificial algo que sucede en el mundo real. No existe una gran diferencia a lo que serfa un
guion de una pelicula que es el relato de lo que vamos a poder ver posteriormente en la
pantalla. Sus didlogos, las escenas, los recursos y todo ello alrededor del objetivo que se ha
planteado el guionista, hacer reir, hacer llorar, sentir miedo, etc.... El escenario de simulacién

tiene los mismos elementos, y en su disefio, hay que dar respuesta a las mismas preguntas.

éA quién va dirigido el escenario?, es una pregunta clave, no es lo mismo un escenario para
estudiantes de Grado o para Postgrado. La experiencia y el nivel competencial del alumno es

totalmente diferente.

;Cudl es el objetivo docente? ;Cudles son sus resultados de aprendizaje? Cuando se disefia
un objetivo docente deberia cumplir con los elementos del acrénimo SMART, que fue

empleado inicialmente en el mundo empresarial.

S (specific) Especifico: Qué es lo que se quiere conseguir, de una manera clara y lo més
concreta posible. Por ejemplo: Saber diferenciar una situacién de hipertensién arterial en un

paciente adulto estando en reposo.

M (Measurable) Medible: Que lo que vayamos a conseguir podemos medirlo. Por ejemplo:
Cuando mida la tensién arterial deberd identificar que una tensién arterial de 180/90 mm

Hg es una situacién de hipertensién arterial.

A (Attainable) Alcanzable: Es un objetivo alcanzable dado que tiene los conocimientos y

habilidades necesarios para tal fin. Por ejemplo: Objetivo planteado para un alumno que ya
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conoce la fisiologia cardiovascular y ha aprendido a medir la tensién arterial con un

esfigmomandémetro manual y un fonendoscopio.

R (Relevant) Relevante: Se trata de un objetivo con el suficiente peso especifico como para
incluirlo como aprendizaje. Por ejemplo: Todo egresado de los estudios de Medicina deben

saber si un paciente tiene una hipertensién 0 no.

T (Timely) Temporalmente oportuno: ;Puede ser alcanzado en un tiempo razonable? Por
ejemplo: Un porcentaje mayor del 90% de los alumnos lo podrén alcanzar en un tiempo

méximo de 2 horas'*?.

Una vez que tenemos definido el alumno diana y el objetivo, es momento de plantear la
situacién clinica o profesional que mejor pueda encajar y que, puede ser lo que dé nombre al
escenario de simulacién. Por ejemplo: “Pintor inconsciente al lado de una escalera”. Este
escenario asi nombrado no nos dice nada, para que comience a decir algo deberiamos
trasladarlo a un documento estandarizado, “la plantilla” en el que iremos colocando toda la

informacién que va a ir dando sentido al escenario'®.

La plantilla del escenario de simulacién

Este documento debe incluir la siguiente informacién:

1. Filiacién del escenario
a. Titulo o nombre del escenario
b. Codificacién de registro. Esta es una informacién fundamental para la
localizacién posterior dentro de una amplia bateria de escenarios. Por
ejemplo #001.
c. Autor del escenario
d. Institucién a la que pertenece
e. Datos de contacto
2. Integracién curricular del escenario
a. Alumnado a quien va dirigido

b. Numero de alumnos que pueden participar en el escenario
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c. Objetivo general
d. Objetivos especificos (técnicos y/o no técnicos)
e. Resultados de aprendizaje
3. Resumen de la escena clinica o profesional
4. Datos del inicio del escenario
a. ;Quién introduce el escenario?
b. Rol de los alumnos
c. Donde y cuando se desarrolla el escenario
d. Qué esperamos que hagan durante el escenario
5. Informacién sobre el final del escenario
a. Cémo y cudndo va a finalizar el escenario
b. Quién va a finalizarlo.
6. Metodologia de simulacién
a. Zona de simulacién
b. Tipo de simulador
c. Confederados
7. Atrezo
a. Caracterizacién del paciente estandarizado y/o simulador y/o confederado
que vayan a entrar a formar parte de la simulacién
b. Recursos materiales de la escena
c. Material sanitario y fdrmacos
8. Datos de filiacién del paciente
9. Estado basal del paciente
10. Motivo de consulta
11. Historia de la enfermedad
12. Antecedentes personales y familiares
13. Tratamiento habitual
14. Exploracién fisica
15. Arbol de evolucién del caso

a. Etapas de evolucién
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b. Resultados de aprendizaje, modificadores y desencadenadores para cambiar
de etapa.
c. Guia de evolucidn para el paciente estandarizado
d. Guia de evolucidn para el confederado
16. Guia para el debriefing
i. Tipo de debriefing recomendado
ii. Temas a tratar en el debriefing
iii. Recomendaciones
iv. Preguntas guia para el debriefing
17. Listado de resultados de aprendizaje con la rdbrica de evaluacin.
18. Recursos materiales que van a ser necesarios

19. Bibliografia consultada y recomendada.

La ejecucion del escenario de simulacién

34 una sesién de simulacién debe incluir no solo el momento

Siguiendo a Peter Dieckmann'
de la puesta en escena, hay mucho trabajo antes y después de que el director de la pelicula

diga “accién” y “corten”. Y todo ello para mejorar el rendimiento del alumno

1. Informacién previa a los alumnos. El participante en un escenario tiene que saber
qué es Simulacién, para qué sirve, qué se espera de ¢, cudnto tiempo va a durar,
cudles son los compromisos que se adquieren, como son el de confidencialidad y el
de ficcién. Todo ello encaminado a conseguir un ambiente seguro de aprendizaje.

2. Presentacién del ambiente de simulacién. La persona que va a participar en un
escenario tiene que conocer el ambiente donde va a trabajar por primera vez, como
si fuera su ambiente habitual de trabajo. Debe saber con qué material cuenta, dénde
estd y cémo funciona. Datos tan bdsicos como saber subir o bajar el cabecero de una
cama puede generar un conflicto que saque al alumno de la simulacién. Otra cosa
serd que uno de los objetivos a trabajar sea la importancia de conocer el material

con que se trabaja, como habilidad no técnica, incluida en uno de los puntos clave
que se trabaj habilidad no ¢ luid de los puntos cl

de CRM.

74



Presentacién del simulador. Si va a trabajar con un simulador de paciente, es
fundamental que conozca las funcionalidades y limitaciones del equipo, asi como
su anatomia y las posibles reacciones a las acciones que realice.

En este momento el nivel de estrés del alumno ha ido subiendo porque ha visto
donde va a trabajar y con qué. Es momento de relajarle. Puede ser un momento
interesante para hacer un recordatorio de conceptos tedricos sobre el caso en el que
van a trabajar o también el momento de hacer una dindmica de grupo, con objetivos
muy claros, pero que, consiga trabajar los objetivos de una manera lddica.

A continuacién, haremos una presentacién del caso en el que van a participar,
explicando cuales son los objetivos, cudl es el dmbito de la simulacién, cudl es su
papel, cudnto tiempo va a durar la puesta en escena, recordatorio de los recursos
humanos y materiales con los que cuenta. Si vamos a magnificar un momento
concreto de la vida de un paciente, tendremos que mostrarle todos los detalles de la
vida previa, sus antecedentes, sus tratamientos, la evolucién de su enfermedad hasta
justo el momento de la simulacién.

Es el momento del grito de “accién”. El participante entra a la sala de simulacién
estando el paciente “vivo” en su interior, o es el paciente el que entra en la consulta.
El alumno vive la pelicula, pero la pelicula ya estd montada. El momento en que
termina el escenario estd pactado desde el momento en que se disené la plantilla del
escenario, buscando una continuidad de la situacién, para que el participante no
sienta que se termina de una forma brusca e irreal.

Ese es el momento de acudir a la sala del debriefing, del anlisis reflexivo y guiado
por el facilitador de simulacién. Es el momento de recoger las emociones del
participante, de hacer una descripcién del escenario, de analizar lo sucedido,
centrados en el alumno, en sus conocimientos y en los resultados esperados. De ahi
pasaremos a buscar cémo se puede mejorar y sobre todo, como podemos llevarnos
esas propuestas de mejora a la aplicacién posterior'®

Queda una parte fundamental, la evaluacién, evaluando al alumno, al instructor y

al propio escenario**'%’.
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Todos los puntos comentados entrafian una enorme complejidad, para explicarlo
empezaremos por la evaluacién del escenario, para seguir con la del instructor y terminar con

la del alumno que es en parte la justificacién a este estudio.

Evaluacion del escenario y del instructor

Las experiencias clinicas simuladas (ECS) o escenarios de simulacién se disefian a propésito
para cumplir con los objetivos planteados y optimizar el logro de los resultados esperados. En
el propio disefio se tiene que incluir cémo vamos a evaluar el propio escenario con el fin de
garantizar que los objetivos son alcanzables y que los resultados son los esperados. En esa
evaluacién se deben incluir los diferentes puntos de vista de las personas implicadas en el
escenario, el que lo disena, la o las personas que lo ejecutan, los confederados o personal que

colabora con el alumno dentro del escenario y los propios alumnos'*.

Una vez que el escenario se ha terminado de disenar deberia hacerse una prueba piloto con
el mismo, para asi asegurarnos que el disefio es acorde a los objetivos, que no hay fallos por
ejemplo en la programacién de un simulador, o en el didlogo de un paciente estandarizado o
que la fidelidad fisica, psiquica y conceptual es adecuada, o que el tiempo de ejecucién del
escenario es acorde a los objetivos y al nivel competencial del alumno. Lo mds adecuado seria
que ese pilotaje lo hiciéramos con participantes de un nivel similar al de los participantes que
van a vivir esa experiencia clinica simulada. Los escenarios hay que probarlos antes de que

participen los alumnos'*'%,

Otro elemento fundamental del escenario de simulacién que hay que evaluar es el
debriefing. Existen diferentes herramientas para medir la calidad del debriefing, pero de todas
ellas es quizds “Debriefing assessment for simulation in healthcare (DASH)”'** la mids
conocida. Esta herramienta de evaluacién tiene como caracteristica su validez en una
importante cantidad de entornos de simulacién. El objetivo es medir el desempefio del
debriefing y para ello se basa en escalas que miden el comportamiento de