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LA HISTORIA DE UN TUTOR...

MiI CAMINO EN LA DOCENCIA

Mi vida académica comenzd tempranamente después de egresar
de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile. Inseguro de
mi mismo, recuerdo haber preparado la primera clase tratando de
revisar exhaustivamente todo el conocimiento vigente acerca del
tema que me habian pedido. Aln inexperto en la materia misma
y con ninguna experiencia docente, solo podia recurrir a lo que
habfa visto en los profesores que fueron modelos positivos para mi
durante mis estudios y tratar de imitarlos. No creo haberlo logrado,
ya que hice mi presentacidn con rigidez, tratando de no dejar fuera
nada de los contenidos que yo creia debian ser transmitidos, y no
dando espacio para la participacién de los alumnos. ;No queria que
me preguntaran nada porque podria no saber la respuesta!

Pasaron los afios y fui teniendo mas experiencia. Académico del
Departamento de Pediatria Orientey Cirugfa Infantildela Universidad
de Chile, comencé atenerresponsabilidades de ser tutor de alumnos,
internos y becados de Pediatria en la sala del hospital pediatrico Dr.
Luis Calvo Mackenna. Y otra vez aparecian los cuestionamientos:
(como equilibrar las cosas?, ;qué hacer si me preguntaban algo que
no sabia?, ;cémo traspasar gradualmente responsabilidades a los
becados para que fueran teniendo autonomia sin poner en riesgo a
los pacientes?, ;cdmo estimular a cada uno en su nivel para que se
interesaran por la Pediatria y supieran lo que debian saber y fueran
capaces de resolver los problemas de los pacientes?, ;cémo hacer
clases que fueran mejores que mi primera experiencia?... jTantas
preguntas! Nuevamente tenfa que recurrir a lo que habifa visto en
quienes me parecian buenos modelos docentes, y a mi instinto.
Busqué oportunidades de perfeccionamiento en docencia en
diversos cursos, lo que me sirvié de ayuda.

En 1997 se producia una reforma curricular en la Escuela de Medicina
de la Universidad de Chile, en la que me correspondié trabajar
junto con colegas de todos los Departamentos de Pediatria de mi
Facultad, para adecuar el programa de pregrado de Pediatria a
los nuevos lineamientos. Comencé a vislumbrar las dimensiones y
complejidades que tenia el proceso educacional, el que hasta ese



Manual del Tutor Clinico °

momento lo vefa desde la estrecha perspectiva de mi quehacer. El
grupo que trabajo en la reforma fue estimulado por las autoridades
de la época para ir a presentar su experiencia en un congreso
internacional de educacién médica. Era la VIII Ottawa Conference
on Medical Education and Evaluation, que se realizé en 1998 en
Philadelphia. Fue el primer congreso de educacién médica al que
asisti. jSe me abrié el mundo! Pude ver que muchas de las cosas
que intufa, tenian nombre. Pude ordenar conceptos e introducirme
en el mundo de la investigacidon educacional. jHabfa gente en el
mundo produciendo evidencia educacional que se podia aplicar ala
docencia que yo hacia!

Ese fue un hito en mi vida. Trabajé, estudié e investigué para mejorar
mi docencia y la de mis compafieros y compafieras de trabajo. Asisti,
afio tras aflo, a congresos de educacidn en ciencias de la salud en
Chile y en el extranjero. Investigué y presenté mis hallazgos. Me
di cuenta que ya no se podia continuar confiando en la intuicion y
en las buenas experiencias con modelos positivos para ensefiar.
Era necesario profesionalizar el quehacer docente, basarse en
evidencia cuando la hubiera y desarrollarse, tanto en la disciplina
profesional como en las competencias docentes, para ser mejores,
formar mejores profesionales y tener mds satisfaccion en el trabajo
académico. Aprendi que ir mas alld de la medicina y pensar junto
con los alumnos en la vida, en la sociedad en que vivimos y en las
realidades en las que estamos inmersos, ayuda a darle sentido al
trabajo médico y a establecer relaciones gratificantes y perdurables
con quienes estan comenzando.

Estoy cierto que este manual puede ser una herramienta muy util
para ayudarlos a recorrer ese camino

DR. PEDRO HERSKOVIC

Departamento de Educacién en Ciencias de la Salud,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile
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PRESENTACION

La ensefianza experiencial, recomendada recientemente como un
cambio pedagdgico necesario para las carreras universitarias, ha
constituido una tradicién de siglos en las carreras de la salud. Pero la
exposicidn a pacientes por si solo no asegura la correcta adquisicién
de conocimientos, ni de actitudes, ni saber cédmo priorizar los
problemas. Un tutor que conduzca el proceso de “encuentros
clinicos” hace la diferencia entre vivencia y aprendizaje significativo,
duradero.

Errdneamente, siempre pensé que los maestros clinicos nacian con
una especie de “don” que los hacia ser excelentes. Casi un destino
inmutable. Afortunadamente esta idea equivocada si nos permite
innovar y mejorar nuestra practica docente. La experiencia personal
y la evidencia publicada se han encargado de mostrarme que la
reflexion de nuestra practica docente en diferentes escenarios
clinicos, la retroalimentacion y la sistematizacion rigurosa de la
ensefianza al lado del enfermo, representan un aporte fundamental
para el crecimiento en nuestras habilidades docentes como tutores
clinicos. Los mejores tutores comparten ciertas caracteristicas
multiples veces reportadas en la literatura. Inspiran a sus
estudiantes, los apoyan, logran comprometerlos de manera activa
exponiéndolos a escenarios realmente desafiantes.

Estoy consciente de que es dificil mejorar una préctica leyendo un
manual. Para lograrlo es necesario darse un espacio, revalorizar
nuestro rol de tutores clinicos como de la maxima importancia
para los estudiantes en quienes podemos generar un impacto que
permanece a lo largo de sus vidas. Este manual es una invitacion a
atreverse a cambiar, a mirar lo que hacemos hoy y cémo podemos
mejorar. Son los pequefios cambios, las pequefias modificaciones
las que nos dan la oportunidad de mantenernos encantados con
nuestra vocacién y transmitirla de la mejor manera a nuestros
estudiantes.

RICARDO RONCO
Decano Facultad de Medicina CAS-UDD
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INTRODUCCION

El presente libro es fruto de la necesidad de crear un manual guia para
el profesional de la salud que quiere formarse como educador clinico.
Asimismo, serd una herramienta Util para quien quiera acercarse a la
docencia tutorial. Nace como una colaboracién entre distintas instituciones
universitarias, y eso otorga una mirada mas amplia en relacién con las
dindmicas y oportunidades que los tutores enfrentan cada dia en su practica
docente.

Para comenzar, es necesario aclarar que este manual estd destinado a
apoyar al tutor o profesor clinico, cuyo quehacer docente toma lugar en
consultorios ambulatorios o servicios clinicos hospitalarios, vinculados a
la formacidn de profesionales de las ciencias de la salud. Por tanto, esta
version (y las futuras) no pretende convertirse en un libro tedrico.

El formato de este manual es amable y Unico en las publicaciones de la
disciplina en espafiol. Contiene un muy buen trabajo de compilacién de
temadticas, que serviran al tutor clinico en la practica de su docencia, lo que
permite una rdpida consulta para resolver los desafios mds frecuentes.
Ademds, su contenido fue escrito pensando en todas las carreras de la salud,
y no solo en medicina, lo que facilita su aplicacién a variados escenarios
de la docencia en salud. Las secciones que lo componen estan pensadas
en relacién con el encuentro con el paciente, en un orden temporal. No
obstante, puede ser leido por capitulos, sin seguir un orden Igico estricto.

En cada capitulo hay referencia a los capitulos del libro que profundizan
una temdtica en particular, con una mirada basada en la experiencia
docente, reflejando la diversidad de origen, formacién disciplinar y contexto
educacional de cada uno de los autores. Una de las fortalezas de este manual
es queincorpora entre sus autores a educadores médicos expertos, docentes
clinicos que colaboran en distintas instancias de educacién en ciencias de la
salud, provenientes de distintas universidades y campos clinicos, incluyendo
médicos, enfermeras, kinesidlogos, entre otros.

El énfasis de esta primera versidon del manual del tutor se enfoca en los roles
de educador clinico, por lo que algunos aspectos de la disciplina quedaron
fuera de manera explicita y podrian serincluidos en versiones futuras de este
manual. Temas como el disefio curricular, portafolio, docencia ambulatoria,
docencia de postgrado o en programas de postitulo de especialidades,
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aprendizaje entre pares o casi pares, apoyo a estudiantes en dificultad,
desarrollo de la carrera académica del docente tutorial, aspectos éticos,
ensefianza y aprendizaje a distancia, entre otros, son aspectos que el Comité
Editorial quiso dejar fuera de esta versidn, para explorar en profundidad las
actividades docentes fundacionales del docente clinico, en desmedro de
otras funciones o facetas de la docencia que son mds abstractas o tedricas.

Respecto de su estructura, el manual se basa en seis secciones bdsicas y
dos secciones complementarias. La primera seccién se enfoca en la figura
del tutor, con una descripcién amplia de los roles del educador médico,
explorandoaspectosdel profesionalismoysupapelcomomentor.Lasegunda
seccion trata acerca de la preparacion del encuentro con el paciente, ya que
la docencia (relacion profesor-alumno) no puede descontextualizarse del
proceso de aprendizaje mediante el encuentro del binomio profesional de
la salud-paciente. En esta secuencia ldgica, el manual contintia con la tercera
seccion respecto de diversas metodologias de ensefianza y aprendizaje
(modelos de ensefianza tutorial, preparacién antes del encuentro con el
paciente y la retroalimentacién o feedback —que es uno de los aspectos de
mayor impacto educacional en el proceso de formacién de profesionales
en ciencias de la salud-. La cuarta seccién es de gran importancia porque
trata en profundidad los distintos aspectos docentes vinculados al uso de la
simulacién clinica en la formacién de profesionales, que ha sido uno de los
mayores avances en el ambito de la educacién médica en Chile y el mundo
en los ultimos 10 afos. La quinta seccién aborda la formacién de personas,
para que aprendan o desarrollen competencias complejas, incluyendo el
desarrollo del razonamiento clinico, la practica reflexiva, el aprendizaje
basado en problemas y la aplicacién de la mejor evidencia cientifica en la
resolucion de problemas clinicos del paciente. Este ultimo aspecto también
pudiera ser extrapolado a la necesidad de aplicar la mejor evidencia en
educaciéon médica para una dptima formacién de nuestros alumnos de pre
y postgrado. La sexta y ultima seccién fundacional del manual corresponde
a la evaluacién de conocimientos, destrezas clinicas y actitudes. Aunque
uno, como docente tutorial, puede facilmente pensar que su Unico deber
docente es centrarse en las actividades que promuevan la ensefianza y el
aprendizaje del alumno (y que, por esta razoén, la evaluacién no es parte de
sus obligaciones), es muy relevante que el tutor clinico comprenda que la
evaluacién ensies asuvez unmotor de aprendizaje. En esta seccién veremos
cdmo un tutor se puede ver involucrado en el desarrollo o aplicacién de
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pautas o rubricas, las que pueden ser parte de un proceso de evaluacidn
en el sitio de trabajo con pacientes reales o en un ambiente controlado con
escenarios estandarizados y el uso de pacientes simulados.

Hay una seccién complementaria que incluye aspectos para mejorar clases
expositivas y la importancia del ambiente educacional. Estos temas fueron
tratados por separado por el equipo editorial, ya que no correspondian a
ninguna de las seis secciones estructurales previamente detalladas.

Finalmente, creemos importante destacar la estructura de cada capitulo,
ya que el formato es muy innovador. En efecto, cada autor introduce el
tema mediante un caso o situacidn educacional que ilustra un problemay
que da luces al desarrollo del mismo. Esto deja en claro que en educacién
no siempre se trata de lo bueno o lo malo, lo correcto o lo incorrecto sino
que, dependiendo del contexto educacional, uno puede explorar diferentes
soluciones para resolver un problema que se puede presentar en la practica
profesional y que, sin duda, genera una cercania el lector.

La docencia tutorial clinica en las diversas carreras de la salud involucra una
gran responsabilidad para con nuestros alumnos y pacientes. Asimismo,
nos plantea el desafio de adquirir conocimientos y destrezas vinculados a la
docencia, que no fueron parte de nuestra formacidn profesional disciplinar,
pero que con el tiempo de practica y con el nivel de desarrollo profesional
de la educacién médica surgen como una necesidad. Se requiere de gran
dedicacidn y capacitacién para poder educar a las futuras generaciones de
profesionales de la salud, con el mismo rigor y esfuerzo que, en nuestros
inicios, pusimos en nuestra formacion para el mejor cuidado de nuestros
pacientes. Por tanto, esperamos que este manual sea de gran utilidad para
quienes ensefian a sus alumnos en este apasionante camino de la formacidén
profesional.

ARNOLDO RIQUELME
CARLA BENAGLIO
CLAUDIA BEHRENS
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CASO

Capitulo 1

ROLES DEL TUTOR

Luis Antonio Diaz, Arnoldo Riquelme

Un tutor de una carrera de la salud, al enfrentar un nuevo afo académico,
se pregunta cudles son los aspectos distintivos de la calidad de la docencia
clinica. Reflexiona acerca de las peculiaridades de su misién y cudn critica
es su labor como formador de los futuros profesionales. Comprende que
actualmente no puede ejercer este rol sin una formacién continua en
educacién médica.

OBJETIVOS

1.

Identificar las caracteristicas de un tutor efectivo, con énfasis en
aspectos técnicos, docentes y profesionales.

Comprender los roles del docente relacionados con la docencia clinica,
el desarrollo de cursos, planificacién y asesoria, y su importancia en la
formacion profesional.

INTRODUCCION

La ensefianza en las carreras de la salud supone nuevos desafios cada dia,
ya que ha pasado de ser un sistema de modelaje basado principalmente
en la transmisién de experiencia clinica, a una docencia caracterizada
por la incorporacién de procesos de ensefianza y evaluacién validados.
Adicionalmente, el conocimiento basado enlaexperienciahasido desplazado

25
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por el conocimiento basado en la evidencia. Aunque estos cambios buscan
mejorar la calidad de la ensefianza, también obligan a replantear cudles
son los actuales roles del educador docente. En efecto, los tutores no solo
tienen la labor de transmitir habilidades y conocimientos, sino también,
la de explicitar los objetivos de aprendizaje, desarrollar un programa con
oportunidades de aprendizajes adecuados, apoyar y facilitar el aprendizaje y
evaluar los conocimientos alcanzados de acuerdo a los objetivos.

Paracumplirdemaneraintegracomo docente clinico, el tutor debe contarcon
conocimientos y habilidades técnicas que faciliten las discusiones en grupos
pequefios, entregar feedback y evaluar, entre otras competencias. Esto se
traduce en una adecuada aproximacién al aprendizaje. Adicionalmente, en
su quehacer diario debe ser un ejemplo de profesionalismo. Aunque una de
estas caracteristicas puede estar en mayor medida que las otras, no puede
faltar ninguna de ellas.

Figura N° 1

Competendias Aproximacion al

Tutor efectivo Profesionalismo

técnicas aprendizaje

Competencias de un tutor efectivo. Esta ecuacidon muestra que, aunque las competencias
pueden estar presentes en diversos grados, no puede faltar ninguna en un tutor efectivo.
Adaptado de Harden y Laidlaw (2012).

1. COMPETENCIAS TECNICAS

Respecto a las competencias técnicas, se han descrito ocho dreas para un
tutor efectivo:

e Preparar y entregar lecturas o presentaciones atractivas para la
audiencia y con un uso apropiado de las tecnologfas.

e Escoger metodologias adecuadas para grupos pequefios, con sesiones
de facilitacion.

e Ensefar habilidades clinicas o practicas en diversos escenarios de
trabajo.
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e Facilitar y gestionar el aprendizaje del estudiante en diversos
entornos, entregandole apoyo para obtener el mayor beneficio de
las oportunidades de aprendizaje disponibles, ayudando al estudiante
a evaluar sus propias competencias y entregandole feedback si fuese
necesario.

e Planificar un programa educacional para estudiantes o tutores que
combinen oportunidades de aprendizaje adecuadas para alcanzar las
metas propuestas.

e Identificar, desarrollar y adaptar recursos de aprendizaje para
estudiantes, en formatos como folletos, guias de estudio o
presentaciones multimedia.

e Evaluar el cumplimiento de metas de aprendizaje por estudiantes o
tutores, utilizando apropiadamente tecnologias de evaluacién como
escritura, basadas en rendimiento o portafolio.

e Evaluar el programa educacional, incluyendo el uso de feedback y la
evaluacidn por pares.

2. ABORDAJE DE LA ENSENANZA

Un profesor efectivo no solo debe contar con competencias técnicas basicas,
sino también aproximarse a la ensefianza mediante:

¢ Un entendimiento de los principios educacionales basicos: esto
ayuda a los tutores a adaptar el abordaje de la ensefianza a su propia
situacion, para hacer frente a problemas y dificultades que aparezcan, y
responder a las necesidades de cambio que puedan surgir.

o Eticay actitudes apropiadas: un aspecto importante son los estandares
de ética que se esperan de tutores en su trabajo como profesores o
investigadores en educacidn. Por lo tanto, aspectos como la actitud,
pasidn y entusiasmo por los temas y ensefianza resultan claves en el
aprendizaje.

e Estrategias para la toma de decisiones: tras la incorporacién de la
medicina basada en la evidencia, cada dia cobra mds importancia la
toma de decisiones apoyadas por evidencia. Adicionalmente, un tutor
debe estar capacitado para responder a las situaciones inesperadas que
puedan surgir en el lugar de ensefianza.
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3. PROFESIONALISMO

Los profesores y profesionales deben indagar en sus propias competencias,
deben reflejarlas en su practica diaria y deben revisar la calidad de su
ensefianza. Para cumplir con esto, tienen la responsabilidad de mantenerse
actualizados con las aproximaciones actuales a la ensefianza y compartir
con otros sus experiencias aprendidas (para profundizar ver capitulo de
Profesionalismo).

Aunque el modelo previamente descrito muestralas habilidades centrales de
un tutor efectivo, hay otros aspectos del desarrollo curricular que no estan
involucrados en este modelo. Por ende, para conocer todos los aspectos
que cumple un profesor para dar respuesta a las necesidades curriculares,
es necesario revisar el concepto del rol docente.

EL ROL DOCENTE

Al hablar del rol docente, se hace referencia a la docencia y a los aspectos
que esta involucra. Asi como ha cambiado la docencia en el drea de la
salud, también han cambiado los roles docentes. En la actualidad, Harden y
Crosby (2000) han identificado 12 roles, los cuales se pueden agrupar en seis
categorias (Figura 2):

e Proveedor de informacién en la sala de clases o en la practica clinica
* Modelaje en la practica clinica o como docente

e Facilitador del aprendizaje o como mentor

e Evaluador del aprendizaje estudiantil y evaluador curricular

e Planificador curricular u organizador de cursos

e Desarrollador de recursos de aprendizaje o guias de estudio

Algunos roles de este modelo requieren mas habilidades clinicas, mientras
que otros mas habilidades docentes. Ademads, algunos roles requieren
contacto directo con los estudiantes, mientras que otros son distantes a
estos. Es importante considerar que un docente puede desempefiar uno
o varios roles en una institucion. Adicionalmente, todos los roles de este
modelo deben estar incluidos en la organizacién de una institucién. Por
lo tanto, la ausencia de alguno de estos roles deberd ser cubierta con la
incorporacion de otro profesor o incorporada en las habilidades a incluir en
la capacitacién docente.
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Figura N° 2
Contacto con
Facilitador de el estudiante
Mentor aprendizaje
Evaluador : Modelo en
estudiantil Facilitador el trabajo
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Al csnrEmie gufa de estudio  recursos materiales

Los doce roles del educador médico. (Adaptado de Harden y Crosby, 2000).

Aunque una institucién debe contar con profesionales que desempefien
todos estos roles, los roles relacionados con la docencia tutorial son de vital
importancia en la formacién de buenos clinicos, que tengan criterio acertado
en la toma de decisiones y conocimientos sélidos.

El dominio de facilitador constituye una docencia enfocada en el estudiante:

e El profesor facilitador del aprendizaje es aquel que ha dejado de ser un
proveedor de informacién (como una cinta grabadora), para ser quien
favorece el aprendizaje de los estudiantes. Esto genera mayor libertad
y responsabilidades en el estudiante, quien forma parte activa del
aprendizaje. La incorporacidn del aprendizaje basado en problemas, ha
contribuido a destacar la importancia del rol, ya que el profesor facilita
el auto-aprendizaje utilizando problemas con énfasis en su resolucidn,
sin entregar directamente las respuestas. Para conseguir esto, el
profesor necesita comunicarse con los estudiantes de manera informal
en sesiones de grupos pequefios, con el fin de crear una adecuada
atmdsfera que permita fomentar el aprendizaje y el intercambio de
ideas.

29



30

Seccidn I: La Figura del Tutor °

e El rol de mentor puede ser visto como aquel donde se establece una
relacion entre profesor y estudiante con el fin de entregar ayuda para
aprender y resolver problemas, creando una relacién de apoyo. No
obstante, tal como describen Morton-Cooper y Palmer (2000), existen
varios tipos de mentor:

¢ El modelo del aprendiz y el mentor como artesano experto,
donde se incluye el aprendizaje por observacidn.

e El modelo basado en competencias, donde el mentor es el
entrenador que ayuda al estudiante para alcanzar un conjunto
de competencias.

¢ El modelo del profesional reflexivo, donde el mentor constituye
un amigo critico y co-investiga, promoviendo la colaboracién y
asociacion en el proceso de aprendizaje.

Los roles de modelaje incluyen el rol de modelaje en el trabajo y modelaje
como profesor. El primer rol es un componente de gran importancia
en el aprendizaje, pues los profesores influencian de manera potente a
los estudiantes en aspectos como: actitudes profesionales, valores, la
importancia otorgada a distintos tépicos y la eleccidn del drea de trabajo a
futuro. El segundo rol hace referencia a ejemplos y experiencias del profesor
empleadas para aprender contenidos, lo que facilita la aplicabilidad de los
contenidos en la practica clinica diaria.

e El rol de expositor, mediante el cual el profesor entrega informacién,
conocimiento y entendimiento acerca de un tdpico. Esta entrega la
puede realizar a través de varias herramientas educacionales, siendo la
principal las charlas expositivas.

e Elrol detutor clinico, mediante el cual el profesor selecciona, organizay
entrega informacion en la atencién directa a pacientes. Con este rol, se
logra apoyar el conocimiento en habilidades como anamnesis, examen
fisico y tratamiento, constituyendo una guia fundamental en la toma de
decisiones.

e El rol creador de recursos materiales es clave en la educacién basada
en problemas. Por lo tanto, quienes desarrollen estos materiales deben
generar informacién atingente y dirigida, aprovechando las nuevas
tecnologias computacionales. Si bien este rol requiere invertir en
tecnologia y capacitacion, favorece el desarrollo de habilidades en uso
de tecnologias de nuestros estudiantes y permite generar contenidos
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con modalidad e-learning (clases virtuales), los que otorgan mayor
flexibilidad horaria (especialmente en periodos de mayor ocupacién
por practicas clinicas).

El rol de productor de guias de estudio, incluye el desarrollo de
documentos con los objetivos de aprendizaje, las formas en que se
puede adquirir el conocimiento, las oportunidades de aprendizaje
disponibles y la evaluacién de lo aprendido.

El rol de planificacién curricular estd constituido habitualmente por
comités encargados de planificar e implementar el curriculo de una
institucién. Para cumplir con esta labor se han descrito 10 aspectos
que se deben considerar: (1) las necesidades que debe cumplir el
curriculo; (2) los resultados de aprendizaje esperados; (3) el contenido
que se incluird; (4) la organizacion del contenido; (5) las estrategias
educacionales; (6) los métodos educacionales; (7) los procedimientos
de evaluacién; (8) la comunicacion del curriculo a profesores y
estudiantes; (9) el ambiente educacional y (10) los procedimientos para
la gestién adecuada del curriculo.

El rol de organizador de curso otorga la oportunidad de llevar a cabo los
objetivos de aprendizaje y las formas para conseguirlo, establecidas en
la planificacién curricular.

El rol de evaluador incluye la evaluacién estudiantil y evaluacién
curricular. El primero corresponde a los distintos instrumentos para
la evaluacién de habilidades y conocimientos, incluyendo preguntas
de seleccion multiple, portafolio, ECOE (Examen Clinico Objetivo
Estructurado), entre otros. Por otro lado, el rol de evaluacién curricular
es la forma en que se examina el desempefo de los cursos, cuyos
resultados deben ser empleados directamente en la mejora continua
de estos. Para este rol es fundamental obtener retroalimentacién por
parte de los estudiantes (por ejemplo, con cuestionarios) o de colegas
con jefatura directa sobre el profesor.

31



32

Seccidn I: La Figura del Tutor °

DESAFiOS

Las dificultades actuales para desempefiar los roles docentes
relacionados con la docencia tutorial en campos clinicos. A su vez,
existen menos pacientes dispuestos a colaborar con la docencia,
especialmente con el aprendizaje de procedimientos que pueden tener
graves complicaciones (ej., cirugia, procedimientos de alta complejidad,
entre otros) o en situaciones extremas en las que se necesita contar
con conocimiento previo y actuar de manera rdpida para resolver la
situacion (ej., paro cardio-respiratorio, etc.).

El dominio del desarrollo de recursos, ya que existen obstaculos en la
incorporacion de nuevas tecnologias en el aprendizaje, como son el uso
de computadoras, tablets y teléfonos celulares. Asimismo, el uso de
internet ha acelerado la velocidad con que se actualiza el conocimiento
en el drea de la salud y la educacidn médica, generando mayores
exigencias para los tutores. Ademas, el uso de estas tecnologias debe
considerar el enfoque de la ensefianza basada en problemas. Por
lo tanto, el tutor se ve obligado a instruirse en el manejo de aquellas
tecnologias que no maneja.

SOLUCIONES

(@)

La simulacion. Esta puede basarse en actores (especialmente (util
en habilidades comunicacionales) y en fantomas o en modelos de
simulacién (atil en habilidades técnicas). Respecto a estos ultimos,
ellos permiten desarrollar habilidades técnicas en procedimientos y en
situaciones de riesgo vital en un ambiente controlado. En efecto, estos
modelos aumentan la curva de aprendizaje y otorgan mayor seguridad
al ejecutor. La institucidon puede promover proyectos de simulacién y
otorgar espacio fisico para contar con estos modelos.

Generar nuevo contenido de estudio digital o realizar clases en la
modalidad e-learning. Asimismo, se puede apoyar en la capacitacion y
actualizacidn de tutores mediante programas de capacitacién docentes
que aborden estas tematicas. La institucién puede contribuir al uso de
nuevas tecnologias entregando soporto informatico para los docentes
y evaluando las necesidades de capacitacion que requieren los tutores.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, los tutores efectivos deben contar con conocimiento,
habilidades técnicas y relacionales. Existen 12 roles del educador médico
que incluyen: proveer de informacidn en la sala de clases o enla practica
clinica, modelaje en la practica clinica o como docente, facilitador
del aprendizaje o como mentor, asesor del aprendizaje estudiantil y
evaluador curricular, planificador curricular u organizador de cursos y
desarrollador de recursos de aprendizaje o guias de estudio. Aunque
algunos de estos roles pueden ser desempefiados parcialmente por un
tutor, deben ser cumplidos en su integridad por una institucidon para
responder a las necesidades curriculares actuales.

Es importante conocer e interiorizar las dificultades que surgen en
el desempefio de los roles del educador y generar instancias a nivel
institucional para resolverlas.
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Capitulo 2

PROFESIONALISMO

Janet Bloomfield, Cristina Biehl

CASO

Un estudiante de internado trata con rudeza a un paciente mientras
lo examina. Frente a las preguntas del paciente, responde de manera
imprecisay sin mirarlo a los ojos. Una vez terminado el encuentro se va sin
despedirse. Luego, en el ascensor, el mismo estudiante comenta con una
companera los detalles del caso, mencionando el nombre del paciente.

OBJETIVOS

1. Considerar el profesionalismo, como una de las competencias
declaradas en perfil de egreso que reviste una especial importancia en
los profesionales de la salud.

2. Reconocer laresponsabilidad del tutor en el estimulo y desarrollo de los
valores que encierra el concepto “profesionalismo”.

INTRODUCCION

Profesionalismo es un concepto abstracto que retne los conocimientos,
habilidades, valores, actitudes y comportamientos que se esperan de un
profesional de la salud. Aunque la definicién es compleja y variable segun el
contexto, el profesionalismo “se reconoce cuando se ve” (Mueller, 2015), y
también cuando un profesional carece de este.
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Distintos autores han propuesto definiciones, todas de alguna forma
similares con algunos matices complementarios: “servir a los intereses
de los pacientes y de la sociedad antes que los propios” (Reynolds),
“aquellas conductas mediante las cuales nos mostramos dignos de la
confianza depositada en nosotros” (Swick et al., 1999) . ASOFAMECH,
en su reciente revision del Perfil de Egreso de la carrera de Medicina, ha
sugerido adoptar la definiciéon de Arnold/Stern, representada en el siguiente
esquema que incorpora practicamente todos los valores que componen el
profesionalismo. Es una especie de templo cuya base estd constituida por la
competencia clinica, habilidades de comunicacién y sentido ético; los pilares
son el humanismo y sus valores: respeto, empatia, servicio, compasion
(Arnold P. Gold Foundation, 1925.); la excelencia en la formacién continua
y en la practica de la profesidn; la responsabilidad publica; y el altruismo.
Sobre los pilares se encuentran la integridad, es decir, la congruencia entre
los valores y el comportamiento. Todo este conjunto sustenta en definitiva
el profesionalismo.

Figura N° 3

EXCELENCIA
HUMANISMO
RESPONSABILIDAD
CON EL MEDIO
ALTRUISMO

[ 1 [ 1 I | [ |
| COMPRENSION ETICA ¥ LEGAL I

| HABILIDADES DE COMUNICACION |

I COMPETENCIAS CLINICAS I

Fuente: Stern DT, ed. Measuring Medical Professionalism.
New York: Oxford University Press, 2006: 15-37 & 281-306

Las facultades de medicina, desde siempre han formado a sus estudiantes en
la préctica clinica, (Ramani, 2003), haciendo hincapié en forma explicita en el
conocimiento cientifico y las habilidades clinicas, no asi en los valores y las
actitudes que son parte importante del profesionalismo y cuya adquisicion
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resulta incierta, debilitdndose el logro de la competencia (Kirk/Smith.). Son
los docentes con sus actitudes y su ejemplo quienes transmiten los valores a
los estudiantes, muchas veces sin proponérselo. Estos valores se van forjando
también, y en forma imperceptible, en el ambiente extracurricular que viven
los estudiantes y que constituye el “curriculum oculto”, responsable en gran
medida de su formacién, o de-formacién al observar muchas veces actitudes
inconsecuentes de sus tutores o de sus pares (como en el caso propuesto).
Este hecho llama al tutor a cuidar el curriculum oculto, considerando que
también las actividades fuera de la practica pueden constituir experiencias
docentes tremendamente enriquecedoras (Stern and Papadakis, 2006).

En los tiempos actuales, existen multiples factores que atentan contra el
profesionalismo en el desempefio de las profesiones de lasalud, amenazando
la naturaleza misma de estas, que es el compromiso con el paciente. La
gravedad de este hecho perpetuado en el tiempo, alerté a la comunidad
médica internacional, llevando a la Federacién Europea de Medicina
Interna, el American College of Physicians - American Society of Internal
Medicine (ACP-ASIM) y el American Board of Internal Medicine, a propiciar
el “Proyecto Profesionalismo”, que culmind en una declaracién conjunta
para el ejercicio de la medicina que contiene tres principios fundamentales y
diez compromisos profesionales, y que ha sido adoptada por las sociedades
médicas de todos los paises (Medical Professionalism in the New Millennium:
A Physician Charter).

Como el interés universal en la formacién de las carreras de la salud es
que los egresados hayan obtenido la competencia, las facultades estdn
especialmente interesadas en el estimulo y desarrollo del profesionalismo,
incorporandolosvaloresqueesteencierraalolargodelamallacurricular; esto
incluye especialmente las rotaciones clinicas enlas que el tutor se transforma
en el emisario de estos valores, debiendo asumir la responsabilidad de
desarrollarlos en los estudiantes. Para lograrlo, es necesario intencionarlo
en los programas y declarar abiertamente su importancia, organizando
actividades para desarrollarlas y, finalmente, evaludndolas.
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DESAFiOS

Objetivos actitudinales enunciados en forma genérica o poco definida
en los programas de asignaturas, lo que dificulta su desarrollo explicito
y su evaluacidn, restandoles importancia a los ojos de los estudiantes.

“Curriculum oculto” descuidado, lo que en ocasiones suele jugar en
contra.

Tutor no siempre consciente de su rol de modelo, desperdiciando una
oportunidad inmejorable para inspirar valores en el estudiante.

Tiempo limitado, lo que muchas veces le impide al tutor observar las
actitudes de los estudiantes en su relacidn con el paciente (caso).

SOLUCIONES

(e}

Definir, antes de la rotacidn, los valores que se trabajardn y evaluaran.
No olvidar que para los estudiantes es valido solo lo que se evaluia.

Planificar cémo se ensefiardn esos valores. Entre las metodologias
diddcticas a considerar se encuentran la reflexién y discusién en grupos,
role playing, sesiones de videos con discusién posterior, etc. (Ver Anexo
1. Algunos métodos para ensefar y evaluar profesionalismo). Del mismo
modo, planificar los instrumentos de evaluacidn que se utilizaran para
medir su nivel de logro.

Conversar conlos estudiantes, al comienzo delarotacién, laimportancia
que estos valores tienen para el paciente, el equipo de salud, y para uno
mismo, para mantener la motivaciény la vocacidn, etc., recalcando que
estos son tan importantes como los cognitivos y procedimentales.

Observar a los estudiantes en contextos reales, y dar feedback dirigido
a las actitudes y valores observados.

No dejar pasar una situacién de transgresion, sin dar el feedback
correspondiente.

Aprovechar cada experiencia que surja durante la practica docente
como una oportunidad para discutir sobre el profesionalismo vy
reflexionar sobre este.

Procurar tener pautas descriptivas y objetivas, que permitan al
estudiante saber qué conductas se esperan de él. La evaluacién no
puede ser subjetiva (“nota de concepto”).

Tomar conciencia de que el tutor es, en todo momento y circunstancia,
un modelo para el estudiante.



CONCLUSIONES

El profesionalismo, competencia indispensable en un profesional
de la salud y que retine conocimientos, habilidades y actitudes, debe
fomentarse en forma dirigida y explicita desde el ingreso de los
estudiantes ala carrera, y reforzarse alo largo de ella. Se debe relevar su
importancia, integrando la ensefianza de las actitudes que lo componen
como un objetivo mds en los programas que, al igual que todos, debe
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ser ensefiado explicitamente y evaluado en forma intencionada.

EN SINTESIS

v

No olvidar que es en la practica clinica donde se adquieren o refuerzan
los valores que marcan el quehacer profesional.

v'El tutor es el responsable, en gran medida, de que estos valores se
refuercen o adquieran.

v' Considerar la existencia del “curriculum oculto”.

v’ Establecer sanciones para conductas refiidas con el profesionalismo, y
cumplirlas.

v' Recordar en todo momento, que para el estudiante su tutor es un
modelo profesional a seguir, o a no seguir...
"La principal barrera a la formacion en profesionalismo, la constituyen
las conductas poco profesionales cometidas por los educadores de las
carreras de la salud."

(Brainard A. H., 2007).
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ANEXO

ANEXO 1: Algunos métodos para ensefar y evaluar profesionalismo.
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Capitulo 3

MENTORIA

Cristina Biehl y Claudia Pérez

CASO
No tengo un recuerdo preciso de haber influido en alguien como mentor,
sin embargo, recuerdo a uno de mis mentores. Estuvo presente cuando
tuve que tomar una decisién importante en mi vida profesional. Ya era
médico, y tuve que decidir sobre mi cargo y jornada laboral. Ya tenia las
decisiones tomadas, pero sentia que tenia que conversar con él. Lo llamé,
nos juntamos a tomar un café y lloré. El cargo que me habian ofrecido
era demasiado inesperado, no sé si lloraba de miedo o de emocién. El me
escuché y solo dijo que confiara en mis capacidades. Eso hice.
Cuando recuerdo este momento, siento mucha admiracién y
agradecimiento por sus palabras.
OBJETIVOS
1. Analizar el rol del mentory su relacién con el estudiante.
2. ldentificar las etapas de la relaciéon de mentoria.
INTRODUCCION

“La buena mentoria es capaz de transformar a una persona”
(Alred y Garvey, 2010).
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La mentoria es un proceso de aprendizaje individual, centrado en el
estudiante, que busca que este tome conciencia de sus capacidades técnicas
y humanas, para orientarlo hacia su futuro. El mentor facilita el proceso de
cambio y le muestra las herramientas para que se produzca. El estudiante se
enriquece y desarrolla su potencial, asi como lo hace el mentor. Este es un
proceso personalizado, guiado, confidencial y estructurado.

En el caso presentado se trata de un proceso libre donde el estudiante
escoge a su mentor y decide cudndo acercarse a él. Eso puede ser por una
situacién puntual y ocasional o una relacién muy larga en el tiempo. En otras
situaciones, la relacion mentorial esta definida previamente y el mentor esta
asignado al estudiante, teniendo agendados los encuentros.

Definicion

La mentoria es una actividad basada en relaciones de aprendizaje que
ayudan a las personas a hacerse cargo de su propio desarrollo, alcanzando
su potencial y obteniendo resultados que la persona valora (Connor, 2007).

;Soy un mentor?

La mentoria es una actividad frecuente, y para realizarla en forma efectiva
requiere de ciertas caracteristicas. Estas pueden entrenarse y mejorarse en
el tiempo (Tabla N°1).

TABLA N° 1 Caracteristicas esperadas del mentor

Competencias del Experto en el drea de desempefio

Compromiso y vinculacién con la institucion en las que trabaja, alineado a su misién
y valores

Habilidades en escucha activa
Competencias de comunicacién interpersonal, en particular empatia
Habilidad de relacionarse con personas que quieran aprender
Interés en que otros aprendan y se desarrollen
Mente abierta, actitud flexible y capaz de reconocer sus propias necesidades
Tiempo y ganas de desarrollar una relacién con los estudiantes
Tener autoconocimiento (consciente de si mismo)
Ser un modelo frente a los estudiantes

(Alred y Garvey, 2010).



° Seccidn I: La Figura del Tutor

Con las caracteristicas necesarias, el proceso de mentoria puede darse de
distintas maneras, enrelaciéon al estilo no solo del mentor sino del estudiante.

Se expone un esquema como guia para su desarrollo y las caracteristicas
basicas que debe tener (Tabla N°2).

TABLA N° 2 Caracteristicas del proceso de mentoria

es necesario crear un ambiente seguro y de apoyo, que genere
Confianza: confianza y respeto mutuo durante el proceso de mentoria,
asegurando prestar una ayuda permanente.

desarrollar una escucha activa es fundamental para poder

Comunicacion desarrollar un proceso de mentoria, que permita profundizar

efectiva: en el aprendizaje del estudiante a través de preguntas
efectivas.

Estandares el mentor debe entender, respetar y aplicar los estdndares

éticosy de conducta ética, manteniendo una conducta profesional,

profesionales: respetando la confidencialidad y privacidad.

(Alred y Garvey, 2010).

PROCESO DE MENTORIA

El proceso de mentoria incluye varias etapas. Las simplificaremos en el
“3-stage model” (Egan, 2002).

»  Etapa uno: Exploracion

Objetivo: establecer las reglas del juego, escuchar, establecer los objetivos
de la mentoria, permitir que el estudiante se inspeccione a si mismo.

Esta etapa se logra guiando solo con preguntas abiertas, escuchando
activamente, reflejando lo que el estudiante diga. Ayudando a que él llegue
a sus propias respuestas. Animar a generar una agenda, planificando y
dejando tiempo y espacio para ella.

Resistirse como mentor a dar consejos de qué hacer (al menos en esta
etapa), y ayudar a que el estudiante encuentre las respuestas por si mismo.
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Ejemplos de preguntas a realizar:
“:De qué quieres conversar hoy?, ;:qué te preocupa?, ;como te ha
ido en las rotaciones?, ;has encontrado dificultades?, ;te has sentido
preparado?...eso me parece un problema relevante, hablame mads de
ello... recordemos lo conversado en la tltima reunién”.

Segun el tema, esta etapa puede demorar minutos si se trata de recapitular
si el estudiante pudo estudiar un tema que tenia pendiente; o meses si se
trata, por ejemplo, de cambiar una actitud.

»  Etapa dos: Un nuevo conocimiento

Objetivo: es una etapa de soporte y comprensidn, el tutor debe ser
constructivo y positivo, reconocer fortalezas, identificar necesidades de
desarrollo y ayudar a establecer prioridades.

Esta etapa se logra escuchando y desafiando, con preguntas abiertas
y cerradas. Resumir y clarificar, dar informacién y aconsejar, compartir
experiencias e historias son parte de las estrategias que pueden ser utilizadas
en esta etapa.

Es una etapa de cambio, muy motivadora. Puede ser doloroso llegar a una
nueva forma de entender las cosas, a veces hay resistencia por parte del
estudiante, y se requiere de mayor exploracién. Estos cambios pueden hacer
sentir vulnerable al estudiante. El mentor debe ser paciente y comprensivo.

Ejemplos de preguntas o comentarios a realizar:
“:Qué aprendiste de esto?, ;qué pudiste hacer distinto? Bien hecho, eso
parece ser un buen descubrimiento, ;cudles son las opciones y cudles las
consecuencias de tomar esa decisiéon?”.

La duracién de esta etapa también dependera del tema. Pueden ser minutos,
horas, dias o meses.

»  Etapa Tres: Plan de accién

Es el momento de ver las opciones y sus consecuencias, revisar el proceso de
mentoria y los resultados esperados, negociar un plan de accidn.

Esta etapa se logra estimulando formas nuevas y creativas de pensar,
ayudando a tomar decisiones y resolver problemas, acordando planes,
monitoreando el progreso y evaluando los resultados.
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Puede tomar semanas, meses o afios.
Ejemplo de Tabla N°3 para Plan de accién del estudiante:

TABLA N° 3 Plan de accion del estudiante

ieti - i . Indicador
Objetivos Estrategias de accion Tiempo AIEAHITES o
resultado

e Dejar e Grabarse una conversacién | ¢ 1mes. | e Disminuir el nimero
hablar al y analizarla. de interrupciones
paciente sin | o pedir supervisién a un al 50%.
interrumpir. par para que lo detenga

cada vez que interrumpa.
Ejercitar el no interrumpir.

VENTAJAS DE LA MENTORIA

1. Promover el autoconocimiento: el mentor, al ser un facilitador
del aprendizaje, ayuda al estudiante a ser consciente del proceso
de aprendizaje, haciéndolo reflexivo y profundo, identificando
nuevos pensamientos, creencias y percepciones, permitiendo el
autoconocimiento y autodescubrimiento.

2. Apoyaeldesarrollo de habilidades: el mentor a través de conversaciones
sobre las soluciones, fortalezas y recursos del estudiante, permite
el desarrollo de autoconfianza y autoeficacia, lo que promueve el
aprendizaje auténomo en lugar de ensefiarle.

3. Crecimiento y desarrollo del mentor: el mentor también se beneficia de
este proceso, obteniendo mayor acceso a formacién, reconocimiento,
satisfaccién laboral y la posibilidad de incrementar sus habilidades
clinicas.

DESAFiOS

»  Asumir el rol de mentor.
»  Presentar dificultades relacionales entre el mentor y el estudiante.
»  Desarrollar una relacién muy cercana, casi de amistad.
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SOLUCIONES

(e}

Tener muy clara la responsabilidad y el tiempo que se debe destinar
para ser un mentor. El mentor puede influir en decisiones de vida y
sobre el futuro del estudiante. Por lo mismo, hoy nadie puede ser un
mentor sin formacidn.

Solicitar ayuda en caso de dificultades en la relacidn con el estudiante.
Un buen mentor puede tener dificultades relacionales, sin embargo,
sabe reconocerlas y pedir ayuda. En casos excepcionales, se puede
disolver la relacién.

Ser conciente de que una relacién de amistad interfiere con el rol de
tutor. Hay que evitar situaciones que generen demasiada cercania e
intimidad. Si esto sucede, pedir apoyo y supervision.

CONCLUSIONES

La mentoria requiere de formacién, infraestructura y ambiente que
permitan su desarrollo en forma eficaz. Un buen mentor no se crea en
forma espontdnea, requiere de tiempo de formacién y dedicacién al
trabajo.

La mentoria puede ser una maravillosa herramienta de superacidn, si
se implementa bien. Es capaz de mejorar la productividad, reducir el
estrés y contribuir al cuidado del paciente (Lakhani, 2015).

Las relaciones de mentoria tienen ciclos vitales naturales. El mentor y
su estudiante inician el contacto, se relinen, se conocen, desarrollan
confianza, trabajan juntos; y luego de terminada la relacién y/o el
trabajo, se pueden generar relaciones distintas, como la amistad.

Los mentores deben sentirse honrados de participar del proceso. Es
una herramienta transformadora, tanto para el estudiante como para
el mentor.

EN SINTESIS

v Buscar un mentor que pueda acompafiar en el proceso de tutoria y

mentoria.

v' Proteger en la practica docente espacios de reflexién entre pares y de

educacion continua en relacion a mentoria.
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Capitulo 1

PLANIFICACION DE
LA TUTORIA CLiNICA

Carla Benaglio

Preparando la experiencia con el paciente

CASO:

Un tutor de tecnologia médica cuenta: “El otro dia estaba trabajando en
rayos y me llegd una estudiante en prdctica de quinto ano. Nadie me habia
avisado de su llegada. Yo estoy siempre feliz de tener estudiantes conmigo,
de hecho hice un diplomado en docencia, ya que me motiva mucho. Sin
embargo, el no saber de su llegada, me impidid poder supervisarla y
apoyarla en el logro de sus objetivos. La prdctica no estuvo enfocada en
sus necesidades de aprendizaje. Al final del dia, tuve la sensacién de que
lo que aprendié la estudiante, fue muy incierto y poco enfocado. No me
senti bien con eso”.

OBJETIVOS

1. Analizar las razones de la planificacion de la docencia clinica.
2. ldentificar los puntos claves y esenciales de la planificacidon.
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INTRODUCCION

El caso descrito muestra cémo el desconocer los objetivos de aprendizaje del
estudiante, puede determinar un problema en el logro de estos. La docencia
clinica ofrece al tutor multiples desafios, como la presién del tiempo, y
actividades que se superponen entre si, comoladocencia conlos estudiantes,
el cuidado de los pacientes, la investigacion y la actividad administrativa.
También el aumento del nimero de estudiantes y la menor disponibilidad de
pacientes, hace mas complejo planificar la docencia clinica. La necesidad de
preparar el encuentro con el estudiante, asi como toda actividad docente,
es prioritaria en un escenario complejo; la planificacién asegura estructura 'y
contexto para el estudiante y el docente, y una referencia para la reflexién
y la evaluacién. La preparacidon es reconocida por el estudiante como una
accion que hace un buen docente clinico (Spencer, 2003).

;Por qué planificar la tutoria clinica?, ;qué es necesario planificar?,
scudndo planificar?

Trataremos de contestar a estas preguntas.

La planificacién de la docencia clinica esta estrictamente relacionada con la
organizacion de la practica, también situada en el contexto mds amplio de
un equipo que se prepara para acoger a los estudiantes en suambiente. Una
buena planificacién de la docencia clinica impacta no solo en el estudiante,
también en el paciente y en todo el equipo. La literatura reporta que la
personalidad del tutor no es suficiente para garantizar el éxito del estudiante
(Rogers, 2013). Es necesaria la combinacion entre el estilo del tutor y algunas
estrategias de ensefianza, en las cuales tiene un rol clave la planificacion.
Un profesional de la salud con sensibilidad pedagdgica, visualiza siempre
oportunidades de aprendizaje. Un buen tutor planifica con anticipacién y
crea un clima que facilita un abierto intercambio de ideas. El buen docente
dedica tiempo a escuchar y observar mds que a hablar; hace preguntas
para facilitar el aprendizaje del estudiante y proporciona oportunidades
para la autoevaluacién y la reflexién. Sin embargo, todo lo anterior se logra
mediante la planificacién didactica. Sin la planificacion no se puede saber
lo que se esta haciendo. Antes de cualquier encuentro de docencia con el
estudiante, el tutor tendria que preguntarse:

;{Qué estoy ensenando?, ;a quién estoy ensenando?, ;cémo lo puedo
ensefar?, ;cémo puedo asegurarme que el estudiante estd aprendiendo?
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La preparacién permite al tutor sentirse mas cémodo y seguro, sobretodo
enrelacién a las técnicas menos conocidas o mas complejas.

En este contexto, el tutor deberia:

e Estar familiarizado con el curriculum.

e Determinar el nivel de conocimientos y de habilidades que tienen los
estudiantes de entrada.

e Serun experto en lo que se refiere a habilidades clinicas.

e Tener formacidn en docencia o prepararse para impartir docencia en
clinica (Ramani, 2003).

Es necesario que el tutor se prepare desde un punto de vista clinico también
(LaCombe, 1997), entrenandose en destrezas especificas y estudiando los
casos. La docencia clinica expone a mas riesgos al tutor clinico, ya que el
estudiante o el paciente pueden hacer preguntas dificiles, entonces la
preparacion puede ayudar al tutor a sentirse mas seguro (Ramani, 2003). El
tutor novato tendria que prepararse con un set de preguntas de alto nivel
taxondmico sobre los casos mas frecuentes (cfr. capitulo de Razonamiento
clinico). La preparacién no significa falta de espontaneidad o que no pueda
decir “No lo sé”. No obstante, es una estrategia necesaria para asegurar
a los estudiantes el logro de los objetivos y organizacién de la experiencia
clinica por parte del tutor.

Auln mas, una institucion de salud, cuya misién es asistencial y docente, debe
considerar en su plan institucional, espacios protegidos de planificacidn
organizacional de la docencia clinica para ser consistente con los objetivos
educacionales.

{Cudndo preparar? (planificar)

Es recomendable planificar al inicio de una practica clinica y en detalle cada
dia en relacién a los objetivos, pacientes y actividades.

;Qué preparar?

Lo ideal es detallar el horario, cudnto tiempo sera necesario, el foco de la
actividad, los recursos necesarios (lugar, materiales, etc.) y considerar
alternativas en caso de dificultad.
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En otras palabras, cada planificacién deberia incluir:

e Elobjetivo del dia para el estudiante.

e Elmodelo tutorial a utilizar (observar o demostrar).

e Laactividad que realizard cada estudiante.

e Laseleccion de los pacientes a utilizar durante la tutoria.
e Eltiempo a dedicar con los pacientes asignados.

Respecto al dia, es necesario planificar en detalle las sesiones de briefing, el
encuentro clinico y el debriefing.

Briefing: planificar el objetivo del briefing, el tipo de preguntas que se
haran a los estudiantes. En el briefing es necesario socializar el plan con
los estudiantes. Ellos necesitan ser orientados en relacién a los objetivos,
expectativas y roles. Deben saber lo que tienen que aprender.

Encuentro clinico: seleccionar los pacientes y conocer sus patologias, tener
un set de preguntas que el tutor sabe que funcionan y que son desafiantes a
nivel cognitivo. Para ello, se recomienda utilizar el maximo nivel taxonémico
(Ramani, 2003).

Debriefing: definir el objetivo y las eventuales preguntas (cfr cap. Debriefing).

El planificar en detalle permite, en una realidad compleja como la clinica, que
el estudiante pueda lograr sus objetivos. Sin una planificacién, la practica
clinica es casual y rutinaria; no se puede saber qué estan aprendiendo los
estudiantes y no se aprovechan al maximo las oportunidades de aprendizaje
presentes en la practica clinica. Cada experiencia es limitada en el tiempo,
entonces la planificacion permitirfa organizar y respetar el tiempo y las
oportunidades de aprendizaje de los estudiantes.

DESAFiOS

»  Desconocimiento del plan de estudio y del nivel del estudiante.

»  Escasa disponibilidad de tiempo para planificar dia a dia y para realizar
evaluaciones diagndsticas que identifiquen habilidades de entrada de
los estudiantes.

»  Realidad clinica compleja y cambiante que puede impedir realizacién de
lo planificado.

»  Ausencia de habilidades docentes para planificar y escaso tiempo o
interés de entrenarse en esta area.
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SOLUCIONES

(e}

Organizar una breve reunién con el coordinador de asignaturas
clinicas para conocer las habilidades de entrada que deberian tener los
estudiantes, y acordar metodologias didacticas a utilizar.

Hacer un breve briefing con el equipo clinico antes que lleguen los
estudiantes. Tiene que ser breve y conciso sobre los aspectos mas
relevantes. Asegurarse que conozcan los objetivos de la practica.

Preparar un folleto con informacién basica y ponerlo en un lugar visible
y accesible a todo el equipo clinico (por ejemplo: punteo que contemple
horarios/duracién practicas clinicas, nombre de los estudiantes,
objetivos, modalidades de evaluacidn, contactos utiles, etc.).

Ajustar las planificaciones y redefinir los objetivos de las sesiones de
acuerdo al contexto clinico.

Se sugiere empezar planificando lo esencial: briefing, encuentro
clinico, debriefing y feedback. Organizar una agenda solo con estos
cuatro elementos y actualizar todos los dias. Después de a poco ir
complejizando, segtin el desempefio logrado.

CONCLUSIONES

Los tutores necesitan planificar qué quieren hacer y cémo lo quieren
hacer. También se deben aprovechar los eventos impredecibles y las
complicaciones, ya que ofrecen ocasiones de aprendizaje emergente
(Cox, 1993). El tutor tiene que considerar el curriculum y ser rdpido
en capitalizar los eventos potentes que determinan un aprendizaje
inolvidable en los estudiantes. En particular, el estudiante aprende
desde el paciente, la historia y la semiologia. El planificar la sesién
permite actuar rapidamente y no perder tiempo en un contexto donde
el tiempo es escaso. Es clave, también, la preparacién del tutor sobre
el caso seleccionado, las preguntas y las técnicas. El sentido comun
y la preparacién ayudan a reducir las dificultades y la inseguridad
relacionadas con la docencia al lado del paciente. El tutor tiene que
participar en cursos de formacién en educaciéon médica para optimizar
sus tiempos, en particular en relacién al razonamiento clinico y en
ensefiar el examen fisico. Sino puede participar en cursos de formacidn,
tendria que pedir supervision a los colegas expertos y observar sesiones
de docencia con el paciente (Cox, 1993, Ramani, 2003). La preparaciény
planificacién de la tutoria clinica permiten, también, que el tutor pueda
disfrutar la docencia y que pueda vivir con sus estudiantes momentos
agradables y con sentido.

55



Seccidn II: Preparacion del encuentro con el paciente °

EN SINTESIS

v' Planificar cada dia cada actividad en detalle (horario, lugar, objetivos a
lograr, modelo tutorial).

v Actualizar constantemente el plan para monitorear el logro de los
objetivos o para identificar los problemas.

v Prepararse respecto a las actividades a modelar o ensefar (parte de la
planificacion es el planificar también el entrenamiento del tutor).

v’ Pedir supervision en planificar nuevas actividades.
v Compartir con los estudiantes la planificacién de la préctica.
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CASO

Capitulo 2

CLIMA EMOCIONALMENTE
SEGURO

M. Francisca Henriquez

Anita es una estudiante de kinesiologia de quinto afo, se siente muy
nerviosa porque tiene que presentar su caso con evaluacién sumativa
a la tutora académica. Es su ultimo internado y estd muy estresada. Es
una tutora nueva, no la conoce, estd muy preocupada. Al llegar, la tutora
la invita a una sala para conversar en forma tranquila, se presenta y le
pregunta sobre sus expectativas en relacién a la evaluacién. Tiene un
tono de voz no amenazante y su actitud es positiva. También le pregunta
sobre sus experiencias anteriores en evaluacién con discusién de caso.
La tutora le aclara los objetivos del encuentro y define el tiempo para la
presentacidn y para la discusion. Anita se siente mds tranquila y percibe
que la tutora estd muy preocupada de garantizarle una evaluacién justa
y formativa.

OBJETIVOS

1.
2.

Reconocer el impacto que tiene el clima emocional en el aprendizaje.

Identificar las estrategias que promueven climas de aprendizaje
emocionalmente seguros.

57



58

Seccidn II: Preparacion del encuentro con el paciente °

INTRODUCCION

Uno de los objetivos mas importantes como docentes es generar
aprendizajes significativos en nuestros estudiantes. Para conseguir esta
meta un factor de alto impacto es la existencia de un clima emocionalmente
seguro. Como sefala Casassus, J. (2007), a la hora de comprender cuales son
los factores que intervienen en el aprendizaje, la variable “clima emocional
del aula” aparece como la variable mas importante. Por clima nos referimos
a los ambientes intelectuales, sociales, emocionales y fisicos en los que los
estudiantes aprenden (Ambrose, Bridges, Di Pietro, Lovett, y Norman, 2010).

Cuando hablamos de clima emocional del aula hacemos también referenciaal
tipo de vinculo, entendido como unarelacién recurrente y con un cierto nivel
de profundidad, que se genera entre el docente y el estudiante, y entre los
estudiantesy el clima que emerge de esta doble vinculacién. Para que ocurra
esta relacidn significativa se necesita que un otro, en este caso el docente,
logre generar un espacio de conexidn con su estudiante, permitiendo que
este se sienta visto, escuchado y aceptado. Es esta conexidn la que da paso a
la confianzay seguridad, emociones bdsicas que hacen posible el aprendizaje
(Casassus, J. 2007).

Un clima de aula o ambiente clinico emocionalmente negativo disminuye la
capacidad de comprensién y pensamiento critico de los estudiantes. Por el
contrario, un clima emocionalmente positivo propicia estados emocionales
en los estudiantes, que ayudan a que los contenidos que se estudian sean
incorporados con mayor facilidad, reforzando asilaidea de quelasemociones
favorecen el aprendizaje: si las emociones experimentadas son agradables,
el rechazo a la informacién sera menor y, por ende, el aprendizaje serd mas
efectivo.

La relacidn entre las emociones y el aprendizaje ha sido estudiada desde la
neurociencia. Es asi como Willis, J. (2006) explica que nuestro cerebro tiene
“filtros” que ayudan a discriminar y atender a lo que realmente considera
como importante para el aprendizaje. Estos “filtros” se encuentran en el
Sistema Activador Reticular (que determina a qué ponemos atencién)yenla
amigdala (la que aporta el significado emocional a la informacidn que se estd
adquiriendo), siendo la dopamina el principal neurotransmisor facilitador
del proceso. De esta manera, si la informacién que se esta adquiriendo es
emocionalmente positiva, novedosa y creativa, el cerebro la adquirird con
mayor rapidez. Por el contrario, cuando el cerebro se ve sometido a estrés
se bloquea a la nueva informacion.
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Otro factor a considerar al momento de hablar de aprendizaje significativo,
es el estado subjetivo que las personas experimentan cuando estdn
completamente involucradas, absortas en la tarea, enfocadas en una
actividad, lo que el psicdlogo Mihaly Csikszentmihalyihadenominado “Estado
de Flujo”, donde se genera mayor apertura para el aprendizaje, mejorando
el desempefio. Este estado se ve facilitado en un clima emocionalmente
positivo o ambientes seguros (Dweck, C. 2006).

Por el contrario, en ambientes estresantes o un clima emocionalmente
negativo, copados de interrogaciones sin sentido, exigencias inadecuadas
para el nivel de desafio, malos tratos, lenguaje irénico o lenguaje no verbal
agresivo, son espacios que impiden que se genere un estado de flujo. En estos
ambientes, los estudiantes e internos se sienten altamente presionados,
alejados de su zona de confort, por lo que el trabajo académico pasa a ser
sindnimo de dolor, ansiedad e infelicidad. En consecuencia, su autoestimay
autoeficacia se ven afectadas disminuyendo la capacidad para proponerse
desafios y persistir en la tarea.

Es por esto que se debe ser cuidadoso para no caer en la creencia de que
el dolor es una condicién para el rendimiento maximo, y para no decir a los
estudiantes frases como: “Todos pasamos por lo mismo y yo sobrevivi”,
“Esto es sin llorar”, “Dolor es progreso”.

Algunas ideas que pueden ayudar a generar un estado de flujo en los
estudiantes e internos:

1. Generar objetivos claros y con sentido, explicitar el para qué a los
estudiantes. Por ejemplo: explicitar que el pasar visita muy temprano en
la mafiana permite que los pacientes reciban la atencidn en sala, dando
una continuidad al cuidado clinico y que posteriormente los estudiantes
estén disponibles para participar en las cirugias en pabelldn.

2. ldentificar el nivel apropiado de desafio. Tareas con un nivel de dificultad
elevado y un nivel de capacidad bajo por parte del estudiante, generan
ansiedad. Por el contrario, tareas con grado de dificultad bajo donde la
capacidad del estudiante es alta, llevara a experimentar aburrimiento
y apatia.

3. Centrarse en el proceso mds que en el resultado, en el trayecto que
tiene que recorrer hasta llegar al destino. Es decir, en el cémo conseguir
ese objetivo, reconocer el esfuerzo realizado y mirar los errores para
aprender de ellos y superarlos. Esto no significa mirar solo el proceso
sin considerar el resultado, sino dar feedback del resultado unido al
esfuerzo que hizo para alcanzarlo.
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Figura N° 4

Rendimiento
Estrés

Hipoestrés ptimo Hiperestrés

Nivel adecuado

de rendimiento

Estrés (activacion)

Lo anterior se puede afirmar aiin mas sefialando larelacién entre rendimiento
y estrés descrita en la Ley de Yerkes-Dodson (1908). Esta ley sefiala que un
grado moderado de estrés provoca un alto rendimiento en un periodo de
tiempo determinado, mientras que por encima de cierto punto de estrés, el
rendimiento decae incluso llegando a paralizar. Cuando el estrés aumenta
de intensidad y persiste en el tiempo, puede conducir a sintomas ansiosos,
trastornos del suefio e incluso trastornos del dnimo.

DESAFiOS

Docente enfocado en transmitir contenido mas que en el aprendizaje
significativo de los estudiantes e internos, lo que puede abrumar a
los estudiantes por una carga excesiva de estudio, desmotivando el
aprendizaje.

Docente que no escucha activamente al estudiante, lo que genera
pocos espacios de didlogo para aclarar preguntas y dudas.

Docente que abusa de su rol, lugar y poder, lo que genera climas
intimidantes y estresantes, rompiendo el vinculo con los estudiantes.

Docente que ocupa lenguaje verbal y no verbal inadecuado, agresivo,
irénico con el estudiante, tanto en trato uno a uno o, peor aun, frente
al paciente, compafieros o miembros del equipo, lo que genera
desconfianza y merma la autoestima académica. Por ejemplo, con
frases como: “;Y esta es tu respuesta después de 4 afos de estudio?...
Espero que ningtin familiar mio caiga en tus manos”.

Docente que se deja llevar por sus prejuicios (como, por ejemplo,
raciales o por género), con frases como “Estas llorando como nifia.
jAgarra con fuerza de hombre!” “Me han dicho que te cuesta, vamos a
ver si aguantas este internado”, lo que genera resistencia al aprendizaje
y emociones negativas que pueden contaminar la experiencia de los
estudiantes.



° Secdidn l: Preparacidn del encuentro con el paciente

SOLUCIONES

(e}

Generary fortalecer el vinculo con el estudiante: creando y protegiendo
espacios regulares para conocer sus creencias, expectativas y
motivacién con la carrera (espacio personal). Asignar tiempo especifico
en el primer encuentro con el estudiante para hablar de estos temas y,
posteriormente, retomar y preguntar sobre su progreso en reuniones
futuras.

Mostrar genuino interés y apertura hacia el estudiante, como, por
ejemplo, asignando cinco minutos en el debriefing para preguntar sobre
el espacio personal del estudiante, ademds de los objetivos especificos.
Generar seguridad cuando haya incertidumbre:

»  validando los diferentes puntos de vista.

»  valorando el error como una oportunidad de aprendizaje.

Reducir el anonimato: aprender sus nombres y acercarse a conversar
de cosas diferentes a lo académico.

Establecer y reforzar las normas bdsicas para la interaccién asegurando
el respeto mutuo y fomentando el trabajo en equipo.

Revisar el programa de estudio el primer dia: indagar y exponer las
expectativas que tienen los estudiantes y el tutor en relacién al curso.
Lo ideal es que en conjunto se acuerde un “contrato” de trabajo.

Establecer procesos para obtener informacién sobre el clima:

»  pedir observaciones y feedback periddicamente: para conocer
las impresiones y sensaciones de los estudiantes.

»  elegirunrepresentante del curso para que recojalas impresiones
del grupo.

Manejar tempranamente las tensiones: evidenciar el conflicto y hablar
con el estudiante personalmente. Abrir el espacio para conversar y
resolver el conflicto.

Nuestros estudiantes no son solo intelecto sino también seres sociales
y emocionales, y estas dimensiones interactiian en el clima del aula e
influyen en el aprendizaje y rendimiento.

(Ambrose, et al, 2010).
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CONCLUSIONES

El rol del tutor o docente consiste en generar un vinculo con sus
estudiantes, favorecer climas positivos, asignar las tareas y desafios
acorde a las capacidades de sus estudiantes, lo que permitird entrar en
un estado de flujo que facilitard un aprendizaje efectivo.

El generar un clima emocionalmente seguro tiene un rol clave en el
aprendizaje de los estudiantes, potencia en ellos sentimientos de
autoeficacia y autoestima, construyendo en consecuencia una vida mds
sanay académicamente mas exitosa.
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Caso

Capitulo 3

CUIDADO DEL CUERPO
DEL PACIENTE

Alejandra Rubio

Una estudiante de tercer ano de nutricion estd realizando una
antropometria de una adolescente como parte de su prdctica. La
paciente tiene sobrepeso y no quiere sacarse la ropa para que la pesen.
La estudiante ha recibido instrucciones de que este examen debe hacerse
solo con ropa interior. La madre de la menor obliga a su hija a que se
saque la ropay esta obedece. Se realiza el examen mientras la adolescente
llora silenciosamente. La estudiante manifiesta sorpresa, no sabe si fue
exagerada su peticién o la reaccién de la paciente.

OBJETIVOS

1.

Comprender el respeto por el pudor del paciente cuando expone su
cuerpo.

Analizar los factores y consideraciones necesarias para el manejo del
cuidado del paciente de manera integral durante el examen fisico.

Revisar el lenguaje verbal y no verbal en la relacién del profesional de la
salud frente al cuerpo desnudo del paciente.

Tomar en consideracién el cuidado por el paciente sin descuidar al
estudiante.
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INTRODUCCION

¢Han sido expuestos a una desnudez o una mediana desnudez frente a un
profesional de la salud? Quizas la situacién menos cdmoda para nosotros,
siendo pacientes, sea el examen fisico, sobre todo si compromete zonas
fntimas. Este tema, sin embargo, solo se deja a criterio del profesional, quien
ha sido orientado adecuada o inadecuadamente en su formacién, tanto
personal como académica.

Son muchas instancias donde el profesional de la salud pide al paciente
exponer su cuerpo, y eso define unarelacién de poder (Kiibler, 1995). ;Cémo
vive el paciente esta exposicion y contacto fisico con el profesional de la
salud? (Urrego, 2007), (cémo puede el estudiante aprender de su tutor a
cuidar el cuerpo y la sensibilidad del otro, que se diferencia segin género,
cultura, nivel socioecondmico o distintas etapas del ciclo vital en que se
encuentra el paciente?, ;cdmo puede un tutor modelar estos aprendizajes?
Este aprendizaje generalmente no se hace explicito, queda en el curriculum
oculto.

El cuerpo estd continuamente expresando sentimientos y emociones. Nunca
puede dejar de hacerlo y menos aun si estd en un contexto vulnerable.
En particular, el acto clinico lleva consigo el contacto fisico: inspeccidn,
palpacidn, percusidn, y, en él, los sentidos juegan un papel relevante. El
encuentro del estudiante con olores o heridas abiertas suelen impactar,
provocando incomodidad y hasta miedo.

También el cuerpo desnudo evoca, provoca, perturba. Repentinamente
puede generar una atraccion erdtica y hay que aprender a reaccionar desde
un rol profesional. De ahi la necesidad de recoger emociones y evaluar
reacciones para realizar un trabajo eficiente, enfocado y enraizado en los
dos protagonistas de la tutoria en el escenario clinico: el estudiante como
futuro profesional de la salud y el paciente.

Desde los primeros pasos de la practica clinica se requiere de un trabajo
donde el tutor pueda abordar tematicas que vayan mas alld del campo
técnico-clinico-cientifico, aproximandose a levantar reflexiones en cuanto a
la multidimensionalidad del cuerpo en su contexto: un cuerpo integrado, no
dividido en cuerpo-materia y mente-espiritu (Le Breton, 1990). Esta nocion
de cuerpo integrado esta contenida en el concepto desarrollado por Thomas
Csordas de Embodiment as a Paradigm for Anthropology (Csordas, 1990),
haciendo referencia al cuerpo como agente perceptivo.
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Este concepto de integracion implica que el estudiante, ademads de adquirir
conocimientos, entrene habilidades y actitudes para el ejercicio de su
profesidn, que le permitirdn adoptar conductas y actitudes que favoreceran
su relacién con los pacientes.

DESAFiOS

»

»

»

Tutores que restan importancia al trato integral con la persona del
estudiante y la persona del paciente.

Estudiantes que eluden el trabajo de comunicacién con el paciente.

Estudiantes que experimentan emociones negativas, por ejemplo,
frente a heridas expuestas o a olores desagradables. Asimismo, frente
al pudor y a la vulnerabilidad de los pacientes, particularmente cuando
la autonomia en la decisidn es ejercida por un familiar, como en el caso
mencionado al comienzo.

SOLUCIONES

(e}

Contar con un curriculum que integre y trabaje competencias en el
trato de la corporalidad desde una perspectiva antropoldgica, cultural
y emocional.

Tener una formacién especifica en destrezas comunicacionales para
tutores y talleres para los estudiantes dentro de las asignaturas
preclinicas y clinicas.

Programar en sesiones tutoriales actividades para conversar con los
estudiantes sobre las caracteristicas de las personas y sus cuerpos vivos,
recogiendo impresiones y educando emociones, para colaborar en el
desarrollo de habilidades de comunicacién que se traduzcan en una
relacién adecuada con el paciente en funcién del bienestar de ambos.

Tener una comunicacién con los estudiantes acerca de sus experiencias
en relacién al cuerpo, sus emociones y aprendizajes.

Incentivar una postura reflexiva del tutor en relacién a su cuerpo y a la
experiencia con el cuerpo del otro, desde el rol profesional.
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CONCLUSIONES

El rigor de la objetividad cientifica, en el caso de los profesionales de la
salud, nunca debe perder el cuidado por la subjetividad del paciente y
su contexto.

Es necesario que el tutor modele y estimule en el estudiante un ejercicio
constante de autorreflexion que le permita actuar con precision técnica,
en una preocupacién auténtica por el paciente.

Se recomienda implementar un modelo comunicacional que permita
al estudiante entregar informacion completa al paciente sobre los
aspectos de su examinacion, para que asi pueda ser un agente activo
de su bienestar. La explicacién con palabras comprensibles habilita al
paciente para hacerse responsable de su tratamiento y de la adhesién
al mismo.

El cuidado por el cuerpo del paciente expresa la esencia del didlogo
clinico, donde el profesional de la salud y el paciente quedan al
descubierto en una relacién asimétrica.

El principal modelo de este curriculo oculto para incentivar en
los estudiantes una exploracién técnica rigurosa con una mirada
humanizada, es un tutor atento, sensible, que escucha y valora la
historia del paciente, donde el cuerpo tiene el rol clave como “narrador
de los eventos”.

EN SINTESIS

Las siguientes consideraciones verbales y no verbales intentan guiar al
tutor en su practica para el abordaje del examen fisico y/o del examen de
diagndstico junto al estudiante.

v' El tutor debe ser consciente de que el estudiante aprende las
competencias profesionales relacionadas con el respeto y comunicacién
con el paciente, principalmente por modelaje.

v Realizar el examen fisico en un setting y clima de privacidad, (uso de
biombo, sébanas u otro elemento), dentro de las posibilidades. En caso
de no contar con los elementos necesarios ni un lugar apropiado, dar
una explicacién que genere confianza y seguridad.
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v Considerar en la comunicacién con el paciente el uso de usted y td,
usando una frase respetuosa y clara para pedir que se desvista. Explicar
el procedimiento, el por qué y para qué del examen. Lavarse las manos
antes y después de la examinacion.

v' Poner atencién a la ansiedad y al tono vocal del paciente frente a
su examinacion, en la observacién inicial del examen. Estos seran
indicadores a tomar en cuenta para el manejo posterior en la
comunicacién con el paciente.

v’ Avisar y pedir permiso al momento de tocar al paciente, tomando en
cuenta la realidad y cultura para prevenir situaciones complejas. Se
sugiere ir fragmentando la desnudez.

v’ Controlar la expresién del rostro ante sorpresas fisicas anémalas, olores
intensos y situaciones, por ejemplo, de atraccién erdtica.

v Limitar la exposicién del cuerpo al tiempo estrictamente necesario,
sobre todo si se estd en visita clinica con estudiantes, indicandole al
paciente que se vuelva a vestir, de manera oportunay clara.

v Preguntar al paciente cdmo se siente durante el examen fisico, si
percibe alguna molestia (que puede ser desde la temperatura ambiente
hasta el tacto). Algunas personas por cultura no expresan su dolor o
sufrimiento, por lo tanto, es importante preguntar sobre el estado
emocional.

v" Hacer un debriefing con los estudiantes sobre lo vivido y las emociones
experimentadas, al término del examen fisico o del encuentro clinico.
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Capitulo 1

MODELOS DE DOCENCIA
CLINICA TUTORIAL

Carla Benaglio

CASO

Durante la manana, la tutora acompana a los estudiantes de enfermeria
de tercer afo durante la discusién de los casos. La primera estudiante,
Nicole, presenta su paciente, la tutora la interrumpe muchas veces y
adelanta elementos sobre el caso sin esperar que Nicole termine su
presentacion. Al finalizar la presentacidn, Nicole tiene la sensacion de
haberlo hecho muy mal, y se siente muy frustrada porque no sabe cémo
estuvo su presentacion. ;:Quién hizo la presentacién?

OBJETIVOS

1. Analizar los principios de la docencia al lado del paciente.
2. Discutir los distintos modelos de docencia con el paciente presente.
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INTRODUCCION

(C8mo evitar estos problemas? No es suficiente ser un clinico brillante para
ser un buen tutor y acompafiar en la practica a los estudiantes.

El concepto bedside teaching (“ensefianza al lado de la cama”) se refiere
a la docencia con el paciente presente, al lado de la cama del paciente
hospitalizado, en la consulta o en pabellén. La docencia con el paciente
presente es considerada irremplazable para el aprendizaje de distintas
habilidades, entre las cuales estd la entrevista, el examen fisico, la ética,
y otras como el profesionalismo y el humanismo, la comunicacién y la
educacion al paciente (Tabla N° 4). La docencia a la cama del paciente permite
al estudiante aprender la dimensién holistica del cuidado, y cdmo cuidar
al paciente de manera integral e interdisciplinaria. El aprendizaje desde la
practica clinica, o sea desde la experiencia sensorial y no solo desde los libros,
construye una memoria clinica de imagenes, olores y sensaciones téctiles,
las que constituirdn para siempre un repertorio, un banco de elementos a
los cuales el estudiante puede acceder en casos similares, para reconocer,
confrontar o descartar. El estudiante con el paciente presente aprende a
observar, a hacerse preguntas, a reconocery a resolver problemas (problem
solving). Aprende habilidades de pensamiento critico con el razonamiento
clinico, habilidades técnicas y la capacidad de gestionar el caso clinico (La
Combe, 1997; Ramani, 2003; Cox, 1993; Spencer, 2003; Rogers, 2013). Al
lado de la cama del paciente, el estudiante aprende modelos, cddigos de
conducta profesional, saberes explicitos y tacitos; ademas, aprende a ser
riguroso, preciso, atento, sensible, respetuoso de los reglamentos presentes
en cada contexto clinico. Aprende a ser el futuro profesional que sofid al
elegir su carrera. Finalmente, aprende a ser parte de una comunidad y a
comportarse segun las reglas, los principios y los valores vigentes; alinea
su comportamiento a la visién y a la misién de la institucién. Por todo lo
anterior, es que el rol del docente clinico/tutor/guia de préctica clinica es
extremadamente relevante. Existe un acuerdo en la literatura al considerar
el ambiente clinico y el equipo profesional como elementos claves en
el desarrollo de habilidades intelectuales y profesionales; sin embargo,
son pocos los clinicos que reciben educacién formal sobre las teorias y
metodologias de la educacién. Ver a los expertos en accién determina la
motivacion y el aprendizaje de los estudiantes (Harden, 2012, 2013; Stickrath,
2013).
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TABLAN® 4

¢Cudles son los aprendizajes especificos generados en la practica clinica? (La Combe, 1997).

Habilidades, como el examen fisico, historia clinica, exdmenes diagndsticos y
terapéuticos, procedimientos.

Comunicacidn y relacién con el paciente y la familia.

Profesionalismo: modelos de comportamiento, aspectos éticos y valdricos.

Capacidades de razonamiento clinico, resolucién de problemas, toma de
decisiones.

¢ Pensamiento critico, capacidad de reflexionar sobre los errores propios y de los
demés.

¢ Colaboracién en el equipo interdisciplinario.

DESCRIPCION DE MODELOS DE ENSENANZA AL LADO DEL PACIENTE

Para lograr que el estudiante aprenda las habilidades descritas, existen
multiples métodos de ensefianzas a la cama del paciente, y estos dependen
de los objetivos de aprendizaje, del nimero de estudiantes y del setting
(ambiente) clinico.

Algunos métodos de ensefianza mds frecuentes (Harden, 2012) son:

e Modelaje: observacién de un tutor, clinico, docente. El estudiante
aprende a través de la observacién del desempefio normal del tutor
durante una actividad.

e Modelaje con tutor pensando en voz alta: el tutor va explicitando los
razonamientos involucrados en sus acciones y decisiones clinicas
mientras realiza su desempefio.

e Pacientes asignados: los estudiantes visitan solos o en pareja a un
paciente o a un grupo de pacientes y después reportan al tutor lo que
han aprendido sobre el caso.

* Ronda de visita en equipo: el estudiante puede presentar casos y
discutirlos dependiendo de su nivel (interno o residente).
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e Observacion en la practica clinica: el tutor observa el desempefo del
estudiante durante la entrevista y el examen fisico o la ejecucién de un
procedimiento o técnica al paciente. Esta observacion permite entregar
un feedback preciso al estudiante. Es la forma mas eficaz y frecuente de
docencia con el paciente presente (Harden, 2012).

Algunos métodos son mds complejos ya que combinan elementos. Eso
implica que el tutor debe manejar las distintas técnicas.

Existen dos modelos de ensefianza al lado del paciente muy conocidos en la
educacion médica:

e ONE minute preceptor
e SNAPPS

Ambos son simples y no requieren mucho tiempo y sus fases y caracteristicas
se encuentran detalladas en la Tabla N° 5.

e ONE minute preceptor: llamado asi por el poco tiempo que demanda
al tutor. Entrega un esquema Util para la docencia clinica cotidiana. Se
basa en 6 micro habilidades.

e SNAPPS: (acrénimo que deriva de las iniciales de 6 fases: Summarize,
Narrow, Analyze, Probe, Plan, Select).Promueve el control activo del
estudiante de su aprendizaje.
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TABLAN® 5

icas ONE-minute preceptor y SNAPPS

e El tutor conduce e identifica las
necesidades de aprendizaje. El
estudiante es mas pasivo.

¢ El focus es mds prevalente sobre
los hechos y menos en relacién al
razonamiento y procesos.

¢ No se estimulan las preguntas del
aprendiz.

e Tomar un compromiso. Por ejemplo,
preguntar: “;qué piensas que esta
pasando?”, pedir a los estudiantes
explicitar los problemas y el plan para
el paciente.

Discutir y pedir evidencia. Por
ejemplo, preguntar: “;por qué llega
a esta conclusién?” Eso permite
evaluar los conocimientos del
estudiante y su razonamiento.

Ensefiar y demostrar. Guiar al
estudiante hacia la comprensidon
de principios generales para lograr
transferir los aprendizajes a otros
casos.

Reforzar lo positivo. Feedback.

Corregir los errores. Por ejemplo:
“la préxima vez que pase esto,
prueba aquello...”. Dar un feedback
constructivo.

Paso extra:

e Identificar las siguientes fases de
aprendizaje.

El tutor es un facilitador. El
estudiante identifica sus necesidades
de aprendizaje, es activo.

Mayor orientacién al razonamiento

y alos procesos de pensamiento,
menos focalizacién sobre los hechos.

El estudiante expresa preguntas y
dudas.

Summarize: resumir brevemente la
historia y los resultados.

Narrow: limitar las inferencias a
dos o tres posibilidades. Requiere
reflexionar y analizar.

Analyze: analizar la inferencia
comparando y discutiendo las
posibilidades.

Probe: indagar poniendo preguntas
sobre dificultades y alternativas.

Plan: planificacién de la gestién de los
problemas.

Select: seleccionar un problema.

(Brugnolli et al, 2017)
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PREGUNTAS Y RAZONAMIENTO CLINICO

En cualquier modelo es fundamental que el tutor sepa cudndo y cémo
hacer las preguntas al estudiante con el paciente presente, sin exponerlo
ni exponer al paciente a una situacién de estrés. El tutor clinico deberfa
promover la autonomia en el aprendizaje del estudiante y privilegiar un
alto nivel taxondmico de preguntas, mds que fomentar la acumulacién
de aprendizajes memoristicos (Rogers, 2013). El tutor tiene un rol clave
en modelar el razonamiento clinico, en hacer preguntas que estimulen el
pensamiento critico y reflexivo.

Las preguntas del tutor deben apuntaralos niveles mas altos de lataxonomia
de Bloom, evitando preguntas de bajo nivel.

En general, antes de cerrar un encuentro con un paciente, el tutor:

e resume lo relevante. En algunos casos puede ser (til para el paciente
también.

¢ afueradelasalaocuando el paciente deja la consulta, deja espacio para
preguntas, para aclaraciones o para tranquilizar emocionalmente si el
encuentro fue intenso.

Es clave garantizar feedback y reflexion antes, durante y después del
encuentro clinico (cfr capitulos de briefing y debriefing).

POSICION DEL TUTOR DE ACUERDO A LOS MODELOS:

Dependiendo del modelo de ensefianza, el tutor se situa de distinta forma
en el espacio fisico (setting):

Modelaje

El tutor dlinico ejecuta
el examen fisico o un
procedimiento.
El tutor se sitda al lado del
paciente, los estudiantes lo
observan alrededor.
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Modelaje con pensamiento en
voz alta

El tutor clinico se sitda cerca del
paciente y discute el caso con
los estudiantes en relacién a sus
preguntas y comentarios, relevando
aspectos del examen fisico o del
procedimiento. Los estudiantes se
sitdan alrededor.

Observador

El tutor se sitda detrds de la cama
del paciente y observa durante
[a entrevista y el examen fisico
o procedimiento al estudiante o
pareja de estudiantes. El tutor debe
garantizar feedback durante o al
final de la rutina.

L Wyl

(Harden, 2012).

PRINCIPIOS DE LA DOCENCIA CON EL PACIENTE PRESENTE

El tutor garantiza:

e Feedback
e Seguridad y privacidad de los pacientes

e Ambiente seguro y acogedor

Espacio para la reflexidn y la discusién

Supervisidn y mentoria

Briefing y debriefing

Escucha y atencidn a los problemas del estudiante

Orientacidn hacia las personas, el ambiente, las tecnologfas.
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DESAFiOS

Ausencia de objetivos claros y expectativas compartidas.

Tensidn entre aprendizaje de contenidos versus desarrollo de
habilidades de resolucién de problemas.

Ensefianza de mayor complejidad que el nivel adecuado para el
estudiante (frecuentemente muy alto).

Estudiantes como observadores pasivos mas que como participantes
activos.

Supervisién y feedback inadecuados.
Escasas oportunidades de reflexién y discusion.
Maltrato o ironfa que humillan al estudiante.

No pedir el consentimiento al paciente sobre la presencia y actuar del
estudiante.

Ausencia de respeto a la privacidad y la dignidad de los pacientes.

Ausencia de coherencia y de continuidad con el programa del curso.
(Spencer, 2003)

SOLUCIONES

(e}

Conocerlos objetivos antes de lallegada de los estudiantes. Esto es clave
en pregrado y postgrado, para planificar situaciones de aprendizaje
que pueden facilitar el logro de ellos; preocuparse que todo el equipo
conozca los objetivos y el nivel de los estudiantes, para preparar un
ambiente acogedor y entusiasta.

Conocer los objetivos y el nivel de los estudiantes permite definir el
método mas adecuado. También durante el primer dia, se sugiere hacer
un diagndstico de cuanto realmente sabe hacer el estudiante, para dar
continuidad al aprendizaje, fomentando su seguridad y autonomia.

Evitar la humillacién. Una actitud humilladora bloquea el aprendizaje
y crea un ambiente intimidante y no facilitante, induce al error y/o al
ocultamiento de los errores o a la mentira (para protegerse), ademas de
generar mucha ansiedad. Esta actitud corre el riesgo de ser aprendida
por el estudiante a través del modelaje del tutor.

Proteger al paciente durante la docencia a la cama es vital, evitar
exponer su cuerpo cuando no es necesario y estar atento a pedir
permiso por cada accién o intervencidn. De esta forma, se resguarda
la intimidad del paciente y también se modela la relacién profesional-
paciente.
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CONCLUSIONES

La practica clinica y la docencia al lado del paciente pueden ser muy
complejas y extenuantes. Sin embargo, representa la forma de
aprendizaje mas potente para el estudiante y para el mismo docente, ya
que moviliza emociones muy fuertes. Los modelos y metodologias a la
cama del paciente o con el paciente presente tienen que ser coherentes
con la realidad clinica, el tipo de paciente agudo o crénico, el nivel del
estudiante y los objetivos del aprendizaje. En cualquier modelo hay
reglas que se tienen que seguir y practicas que se tienen que garantizar,
como el respeto al paciente y al estudiante, dar feedback, realizar
briefing y debriefing.

EN SINTESIS

v' Acompafiar la docencia clinica con una reflexién constante sobre el
método, permite reconocer los errores en la tutoria y planificar ajustes
a las prdcticas siguientes, para convertirse finalmente en un tutor
competente.
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Capitulo 2

ANTES DEL ENCUENTRO
CON EL PACIENTE

Carla Benaglio

BRIEFING

CASO

Durante una mafiana, una estudiante de enfermeria de segundo ano se
acerca a un paciente para preguntarle por su dolor.

El paciente se encuentra hospitalizado debido a una operacién al colon, en
la que encontraron la presencia de un tumor.

La estudiante inicia la entrevista del paciente y le comenta que el dolor
abdominal que presentaba antes disminuird en forma progresiva, porque
le han extirpado el tumor en el colon. El paciente mira a la estudiante con
expresion de sorpresa y angustia, y entre llantos le sefiala que no sabia
que tenia un tumor. La estudiante dirige su mirada al tutor sin saber qué
hacer.

El tutor en ese momento se pregunta cdmo podria haber evitado esta
situacién, la que es incémoda para la estudiante y estresante para el
paciente.

OBJETIVOS

1.
2.

Analizar por qué es necesario hacer un briefing.
Analizar cédmo se realiza un briefing.
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INTRODUCCION

El caso descrito muestra como la falta de informacion crea una situacion
critica para el paciente y el estudiante.

La docencia clinica se efectiia en un contexto complejo y con muchas
variables que el tutor no puede prever y controlar. La multiplicidad del
ambiente clinico, las necesidades de los pacientes y la prioridad de lograr los
objetivos establecidos conlos estudiantes en untiempo definido, determinan
la necesidad de un encuentro previo entre el tutor y los estudiantes.

La docencia clinica requiere de un momento de la planificacién por parte del
tutor, donde él define claramente los objetivos que el estudiante o el grupo
de estudiantes deberfan lograr en el periodo asignado, y organiza la tutorfa
en relacién a estos. El tutor se preocupa de definir el modelo de supervisién
que adoptara con el grupo (observacion de pacientes, realizacion de historia,
etc.), en relacién a los objetivos a lograr y al nivel del estudiante. El tutor
elige a los pacientes y prepara al equipo para la llegada de los estudiantes.

En el ciclo del aprendizaje clinico, Cox define al encuentro previo entre
tutor y estudiantes como briefing. Este tiene como objetivo orientar a una
persona, en este caso a un estudiante, sobre la experiencia que se vivira, e
incluye instrucciones, finalidades y reglas. En el briefing, el tutor comparte el
plan para la sesién, negocia los objetivos especificos con los estudiantes y en
conjunto definen qué es lo que necesitan aprender. Los estudiantes deben
saber las expectativas del docente y viceversa.

El briefing es un momento crucial para aclarar dudas y acordar el modelo
de supervision. Es critico en la entrega de informacidn necesaria para que
los estudiantes puedan trabajar con seguridad con los pacientes y evitar
errores.

Finalidades del briefing:

e Prepararal estudiante para la experiencia sin anticiparla (evitar focalizar
en conclusiones que los estudiantes deben deducir de ella).

e Proporcionar instrucciones de orientaciodn, finalidades, reglas y roles.

e Preparar la experiencia de aprendizaje, ayudando a los estudiantes a
identificar las necesidades de aprendizaje, conocer los objetivos de la
actividad, estar conscientes de su propio proceso formativo y reducir
la ansiedad.
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El briefing puede ser al inicio de una practica, al inicio de una semana o al
inicio del dia.

El briefing se debe realizar en un lugar cdmodo donde se asegure la
confidencialidad, para que los estudiantes se sientan seguros almomento de
expresar sus dudas y/o preocupaciones. Lo ideal seria disponer de una salau
oficina cerrada, con un pizarrén donde anotar las preguntas o los elementos
de la discusién. También se puede anotar en un cuaderno de practica.

Briefing al inicio de la practica: el tutor debe presentarse y entregar a los
estudiantes todos los elementos para que puedan ubicarlo o avisarle en
caso de necesidad o urgencia (teléfono de contacto, correo electrénico). Es
importante abrir la sesidn con preguntas abiertas, para que los estudiantes
se sientan acogidos en un clima donde se sientan libres de plantear sus
propias preguntas o expresar sus dudas. Por ejemplo: ;qué esperan aprender
en esta prdactica?, ¢cudles son sus expectativas? Este primer briefing es
especialmente importante para instaurar una relacién de confianza entre el
tutor y los estudiantes. En esta instancia se definen los objetivos a lograr
durante la préctica, y las modalidades de supervisién, evaluacion y entrega
del feedback. El tutor responsable de los estudiantes debe ser un referente
permanente. Es necesaria una relacion clara, abierta y de confianza, para
que los estudiantes se sientan seguros durante su proceso de aprendizaje.
Lo anterior debe considerarse especialmente cuando el modelo de tutoria
cuenta con el acompafiamiento de mds de un supervisor por estudiante
durante la practica.

El tiempo de duracidn es de 15 a 20 minutos.

Briefing de dia o semana: se enfatizan los objetivos de aprendizaje del dia.
Por ejemplo, si es el examen fisico, serd importante definir cudles son los
objetivos a lograr y proporcionar la informacién relativa a los pacientes
seleccionados. Si el objetivo del dia es aprender una técnica, el tutor podra
revisar los principios y la pauta de cotejo para detectar las dificultades o la
necesidad de revisar la teorfa o de practicar mas con simulacién, en conjunto
con los estudiantes.

Puede durar entre 5 y 20 minutos, dependiendo del objetivo a lograr y del
ndmero de estudiantes.

También es importante hacer un briefing con el paciente y los familiares, para
prepararlos al encuentro con el estudiante, pedir cooperacidn y explicarles
el rol del estudiante.
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DESAFiOS

Transformar el briefing en una clase.

No proveer del espacio y tiempo necesarios para centrarse en la
actividad, lo que puede provocar olvido de aspectos relevantes.

No saber cdmo conducir un briefing.
No saber manejar la ansiedad de un estudiante respecto a la practica.
Estudiantes dispersos, poco colaborativos.

SOLUCIONES

(e}

Evitar transformar el briefing en una clase. Si el tutor detecta que el
estudiante no estd preparado para enfrentar el encuentro con el
paciente, por ejemplo, no recuerda aspectos relevantes de la anatomfa
paraenfrentarun examenfisico, debe evitar entregarlos conocimientos.
El tutor podria dejar un espacio de tiempo para que el estudiante pueda
recuperar los conocimientos necesarios que le permitan lograr los
objetivos de la practica.

Preparar la sesidn de briefing. El tutor debe planificar cudles son los
aspectos que desea discutir con los estudiantes y la informacién que
deben manejar. El briefing se intenciona, se planifica, no se improvisa.

Preparar las preguntas de manera que sean coherentes con los objetivos
planteados para el briefing. Por ejemplo, si el tutor desea explorar las
expectativas o las dudas, las preguntas pueden ser: ;qué esperan de
esta practica?, ;qué inquietudes tienen antes de empezar?, etc.

Abrir un espacio donde el estudiante pueda manifestar sus
preocupaciones. Si es necesario, puede preparar con él un plan de
supervision que considere sus dificultades especificas. Si el tutor
observa que se mantiene un elevado nivel de ansiedad, que puede ser
critico para el paciente y el mismo estudiante, serd necesario organizar
otros encuentros con este estudiante y comunicar la situacién al
responsable del curso.

Explorar los comportamientos poco adecuados con los estudiantes.
Por ejemplo, si los estudiantes estan concentrados en sus teléfonos o
conversando entre ellos, el tutor interrumpe el briefing y les comenta:
Estoy notando que no estan atentos, ;qué estd sucediendo? Y a
continuacion, refuerza la utilidad del briefing para el aprendizaje de los
estudiantes y recalca la necesidad de su compromiso y participacién
para aprender.
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CONCLUSIONES

En la literatura se describe una disminucién de la actividad de tutoria
al lado del paciente porque el tutor se siente inseguro: es complejo
asegurar el confort del paciente y las prioridades en su cuidado, y al
mismo tiempo supervisar al estudiante con todas sus necesidades de
aprendizaje. Por lo anterior, el tutor prefiere hacer docencia en unasala
o en la oficina, ya que son muchas las variables que tiene que manejar
con el paciente y el estudiante presente.

El briefing constituye un momento crucial para armonizar estas
necesidades y preparar tanto a los estudiantes como a los pacientes
para el encuentro. El briefing garantiza una adherencia potente del
estudiante a su plan de autoaprendizaje y al contrato de aprendizaje.
Permite identificar en el debriefing si se logran los objetivos y re-evaluar
lo planificado, segun la experiencia clinica vivida.

EN SINTESIS

v’ Garantizar siempre un briefing a los estudiantes y a los pacientes.
v' Generar un clima de acogida.

v/ Dar espacio a los estudiantes para expresar expectativas,
preocupaciones, dudas, temores.

v’ Entregar los elementos necesarios para el aprendizaje, de manera de
dar seguridad a los estudiantes y proteger al paciente.
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Capitulo 3

ENSENANZA AL LADO
DEL PACIENTE

(laudia Behrens

Coémo aprender de la experiencia

CASO

Es el primer dia de un tutor clinico de semiologia el cual recibe a cinco
estudiantes. Tiene muy claro los objetivos de la sesién, pero no sabe
cémo organizarla. Finalmente designa a cada estudiante un paciente y
les instruye realizar la anamnesis para que luego se junten y discutan los
resultados de la experiencia. Al terminar la tutoria se pregunta si fue la
mejor forma ya que no pudo observar a sus estudiantes como efectuaban
la entrevista.

OBJETIVOS

Al terminar este capitulo el tutor estara capacitado para:

1.

Organizar la tutoria clinica en base a los ciclos de la experiencia y
explicacidn para optimizar el aprendizaje de los estudiantes.

Estimular la discusién y reflexién con los estudiantes, permitiendo
vincular la clinica con las ciencias basicas.

Facilitar la generacién de conocimiento practico y patrones de
enfermedades.
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INTRODUCCION

La ensefianzaallado de la cama del paciente ha sido ampliamente reconocida
como el método mds efectivo para la ensefianza de habilidades clinicas y
comunicacionales (Ramani, 2003). Esta nos permite el entrenamiento de
habilidades técnicas, como la anamnesis y el examen fisico, asi como no
técnicas, facilitando la integracion de teméticas éticas en el contexto clinico,
practicar habilidades de la comunicacién, demostrar profesionalismo, entre
otras. Sin embargo, para el tutor es un trabajo demandante y complejo, que
requiere una preparacion adecuada para lograr los objetivos propuestos
(Ramani and Leinster, 2008). En muchos casos, tutores con menos
experiencia pueden sentirse intimidados y preferir realizar docencia sin el
paciente, ya que son numerosos los factores involucrados, muchos de ellos
dificiles de controlar.

Ken Cox (2000) describié el ciclo de la experiencia y explicacién como
una forma de organizar la tutoria clinica. El hace referencia a que cuanto
mas claramente el tutor clinico comprende e integra su experiencia clinica
con la explicacidn de tales fendmenos, podra guiar de una mejor manera
a los estudiantes para que ellos construyan su "memoria clinica”, y una
estructura sdlida de "conocimiento préctico". Esto puede ser ejercitado
siguiendo la secuencia de este ciclo que consta de dos grandes etapas (ciclo
de la experiencia y ciclo de la explicacién), cada una de ellas compuesta por
cuatro pasos, los que a continuacién se detallan:

CICLO DE LA EXPERIENCIA Y EXPLICACION (COX, 2000)
CICLO DE LA EXPERIENCIA

1. Preparacién de tutoria clinica: en esta fase, en base a los logros de
aprendizaje/objetivos del programa, el tutor clinico debe planificar
lo que serd visto en la sesidn. Esta etapa de preparacién requiere
tener claridad del foco, qué es lo que ensefiaremos. Recordar que
las habilidades que pueden ser ensefiadas, incluyen la comunicacidon
con el paciente, familiares y/o equipo de salud, habilidades clinicas
propiamente tales, como anamnesis, examen fisico y procedimientos,
interpretacion de la evidencia, manejo del paciente, entre otras. De
igual manera, se debe determinar el nimero de estudiantes que
participaran, el nimero de pacientes necesarios y sus patologias, y el
tiempo destinado para la actividad.
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Explicacion previa a la sesién (briefing): en esta etapa, el tutor debe
informar tanto alos estudiantes como alos pacientes, sobre la sesidn de
ensefanza clinica. Los pacientes esperan que el tutor y los estudiantes
se presenten, leinformen de qué tratard la sesién, hablen en un lenguaje
sencillo donde ellos puedan seguir la discusion y que las sesiones no
sean demasiado cansadoras. Si se les solicita, pueden entregar feedback
al estudiante acerca de su desempefio e incluso participar en el proceso
de evaluacién (evaluacién en 360°). Adicionalmente, ellos deben
entregar su consentimiento para ser entrevistados y/o examinados. A
los estudiantes se les debe clarificar lo que se realizard, los aspectos del
encuentro clinico en que ellos debieran centrar su atencién y lo que se
espera que aprendan en esa sesién. Ejemplo: “Hoy veremos un paciente
con neumonia, céntrense en la historia clinica de esta patologia y los
principales signos del examen fisico”. Discutir qué es lo que va a ser
observado/estudiado permite al estudiante una organizacién preliminar
de su conocimiento, que puede actuar como un puente cognitivo entre
lo que sabe y lo que le falta por saber.

Encuentro clinico: en esta etapa el tutor debe guiar al estudiante, actuar
como coach en vez de demostrar sus habilidades clinicas en el rol de
experto. Debe estimular al estudiante a mirar, sentir, escuchar, tocar
e incluso oler los signos clinicos, debe ayudar al estudiante a que este
procese lainformacién y luego se dé cuenta de qué es lo que encontrd.
El estudiante debe ser capaz de entender claramente las caracteristicas
clinicas de la patologia (:qué estoy buscando?), realizar el examen fisico
en forma adecuada (;dénde y cédmo estoy buscando?), describir lo
encontrado, seguido de un proceso de interpretacién y discriminacion
de los hallazgos. Esto permite la construccién de la memoria clinica
y script de enfermedades. El proceso de examen fisico requiere de
sensibilidad, practica y persistencia.

Discusion (debriefing): luego del encuentro clinico, es importante revisar
qué exactamente ocurridé con el paciente. Un debriefing estructurado
es crucial en este paso. Los estudiantes deben resumir y presentar los
datos recolectados para realizar el andlisis. El rol del docente en esta
etapa tendrd un efecto importante en el aprendizaje de los estudiantes.
Este puede asumir distintos roles segtn el nivel de los estudiantes:
como “experto”, podrd enfatizar las principales caracteristicas del
cuadro clinico, ayudando a la construccién del conocimiento practico
tipico de la patologia estudiada (caso tipo o script); como “critico”,
cuestionando el razonamiento de los estudiantes y requiriendo una
rigurosa justificacion de cada una de las intervenciones; como “asesor”,
haciendo notar las debilidades en el desempefio, usando observaciones
de cdmo fue su relacién con el paciente, el tipo de preguntas realizadas
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enlaanamnesis, respuestas entregadas por el paciente, problemas en el
examen fisico, etc.; y/Jo como “planificador”, guiando a los estudiantes
a organizar recursos y conocimientos para el enfrentamiento de un
nuevo paciente. Sin embargo, si el tutor habla todo el tiempo, no
permitird que los estudiantes piensen. Por lo que el rol de facilitador
no debe estar ausente, permitiendo que los estudiantes compartan
ideas sobre las posibles explicaciones de la patologia. Debe balancear
de forma adecuada el nimero de preguntas abiertas, sin perder el foco
de la discusidn, escuchar cuidadosamente y procurar que conceptos
ambiguos o errados sean clarificados, estimulando el pensamiento
critico y sintetizando lo aprendido en la experiencia.

CICLO DE LA EXPLICACION

1.

Reflexidn: |a reflexidn es el primer paso en la creacién del conocimiento
practico. La competencia de un profesional aumenta porla acumulacién
de casos individuales. Esta serie de casos crea la experiencia, pero la
reflexién de la experiencia, crea al experto. La reflexion puede ser
estimulada a través de preguntas sobre detalles del caso clinico y
su manejo, como por ejemplo, la definicién exacta del problema, la
exactitud de los datos recolectados, la secuencia Iégica en la busqueda
de la informacidn, las alternativas diagndsticas consideradas, si la
informacién recolectada es suficiente para llegar al diagndstico, etc.
Hay tres actividades que deben llevarse a cabo en la etapa de reflexion:

a. Comparacién de la informacién recolectada con el caso tipo de
la patologia estudiada. Las similitudes y diferencias permiten la
busqueda de posibles explicaciones estimulando el pensamiento
critico.

b. Revisidn del desempefio: en el manejo del caso, en la eleccidn
del tratamiento, en la cantidad de datos recolectados, en la
necesidad de cubrir otros dmbitos, como la educacién del
paciente para la prevencidon de futuras enfermedades, etc.

c. Justificacion de la eleccién del manejo del paciente. Este puede
realizarse en términos del resultado de la accion médica y/o de la
satisfaccion del paciente.

Explicacion: en esta etapa, el andlisis de los eventos clinicos se realiza
desde el punto de vista de las ciencias biopsicosociales. El foco ya no
serd el paciente; el tutor debe estimular a los estudiantes para que
establezcan las secuencias de causa-efecto, con base enla fisiopatologia
y en las ciencias sociales, que expliquen las relaciones entre los distintos
elementos de la evidencia clinica.
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3.

Conocimiento prdctico: todos los pasos anteriores (encuentro clinico,
discusion o debriefing, reflexion y explicaciéon) permiten generar
“lecciones aprendidas” del caso y formar patrones de enfermedades.
Estas llevan a preguntarse qué podria haberse hecho diferente y qué
deberia hacer en un préximo caso. El conocimiento préctico involucrala
reorganizacion del conocimiento biomédico para su uso en la practica
clinica. Por ejemplo, en esta etapa los estudiantes deben tener claridad
sobre qué buscar (principales caracteristicas), cuando investigar
(cuando los hallazgos clinicos no son suficientes y debemos solicitar
estudios complementarios), cudndo derivar, qué debe hacerse primero
(priorizar), cémo buscar informacién (estrategias para la busqueda de
evidencia clinica), cémo realizar planes terapéuticos, cémo organizar
recursos, entre otros.

Preparacién para un nuevo caso: la sesién debe finalizar con una sintesis
de la experiencia clinica y con guias claras para el manejo de un nuevo
caso con presentacion similar. El tutor puede reforzar lo aprendido con
referencias de lecturas recomendadas del caso revisado.

DESAFiOS

»

»

»

»

Exceso de estudiantes por tutor. Esto puede ser un problema ya que en
ocasiones existen hasta cinco estudiantes por cada tutor clinico. ;Cémo
logramos atender las necesidades de aprendizaje de cada uno de ellos
en un tiempo limitado?

Observacion directa. Estd claro que la observacién directa de las
habilidades clinicas de los estudiantes es crucial para poder darles
feedback. ;Cdmo organizamos la experiencia clinica para poder observar
a cada uno de ellos y dar feedback efectivo?

Patologias. Las patologias que presentan los pacientes en un momento
determinado no siempre coinciden con las patologias que estan siendo
estudiadas en los mddulos tedricos. ¢Cdmo logramos vincular teoria y
practica en ausencia de patologias en el campo clinico?

Reflexién. ;Codmo estimulamos la reflexion en nuestros estudiantes?
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SOLUCIONES

o Dividiralos estudiantes en las distintas etapas del proceso. Si el nimero
de estudiantes es mds de uno a dos por tutor, un par de estudiantes
pueden participar activamente en el encuentro clinico, mientras el resto
observa el proceso y se involucra en todo el resto de las etapas. De esta
forma, se beneficia el grupo completo igualmente en la adquisicién del
conocimiento practico y la formacidn de los patrones de enfermedades.
La experiencia del tutor clinico en la aplicacidn del Ciclo de Cox y el nivel
de los estudiantes, determinan cudnto tiempo toma el realizarlo, pero
como promedio demora dos horas para un analisis acabado del caso
clinico.

O Lograr la observacién directa de cada estudiante en todo el proceso
utilizando la misma solucién anterior. Aunque no se pueda realizar el
encuentro clinico todos los dias, si el tiempo asignado a la tutoria clinica
es limitado, esta medida permitira otorgar feedback de mayor calidad a
cada estudiante.

o0 Seleccionar los pacientes previamente, procurando que estos tengan
las patologias necesarias para cumplir con los logros de aprendizajes/
objetivos de la sesidn.

o Promover la reflexidn. Este modelo entrega al tutor herramientas para
estimular la reflexion durante la sesion.

A continuacidn, se le entregan preguntas claves o puntos a considerar para
preparar la tutoria.

TABLA N° 6 Ciclo de la experiencia

1. PREPARACION

¢ :Qué habilidades o competencias e :Cudl es el nivel de los estudiantes?
van a ser ensefiadas o
entrenadas?

o :Dénde se realizara la actividad? e ;Cuantos pacientes necesito?

¢El espacio fisico es suficiente para | ¢ ;Qué patologias son necesarias?
el nimero de estudiantes?

e ;Cuantos estudiantes participaran? = ¢ ;Hay accesibilidad a otros recursos
que pueden ser necesarios?
(Examenes, fichas, fonendoscopio,
esfigmomandmetro, etc.).
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2. EXPLICACION (Briefing)
Informacion a estudiantes: Informacién al paciente:

¢ Lo que se espera que aprendan ¢ Consentimiento informado.
(logros de aprendizajes a ser
alcanzados).

e Tipo de patologias que seran vistas. = ¢ Examen fisico o procedimientos que
seran efectuados.

e ;Cudl es el foco de la sesion? e Supervisién.
¢ Tipo de paciente que serd ¢ Informar que puede dar feedback a los
entrevistado (particularidades). estudiantes y contribuir a la evaluacién

(formativa) del desempefio.

3. ENCUENTRO CLiNICO

¢ Observacién/participacion activa. ¢ Se pretende que: entienda el cuadro
clinico; realice el examen fisico;
describa e interprete lo encontrado;
discrimine; reconozca patrones de
enfermedad.

e Tiempo que tomard el
encuentro.

4. DISCUSION (Debriefing)

¢ ;Dénde se realizard la presentacion | e ;Estard el paciente presente?
de la historia (o procedimiento
realizado)?

e ;Cudnto tiempo tomara?

TABLA N° 7 Ciclo de la explicacion

1. REFLEXION

¢ ;:Qué preguntas utilizaras para e :Qué formato de feedback utilizards?
reflexion?
e ;Cuanto tiempo tomara? ¢ ;En qué puntos te centraras?

(problema, diagndstico, alternativas

e ;El feedback serd dado por todo el o -
terapéuticas, educacion, etc.).

grupo o solo por el docente?
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2. EXPLICACION

¢ ;Qué formato utilizards parala e ;Como te aseguraras que los
integracidn de las ciencias bésicas estudiantes comprenden los
y clinicas? mecanismos fisiopatolégicos que

. L i6n?
« :Quien participara? ;Solo el o los subyacen a la enfermedad en cuestidn?

estudiantes que estuvieron con el
paciente o todo el grupo?

3. CONOCIMIENTO PRACTICO

¢ ;Cémo concluirds la experiencia e ;Cémo procuraras que los
para asegurar la adquisicién de este estudiantes se formen el script
conocimiento practico? de la enfermedad?

4. NUEVO CICLO

¢ ;Qué recomendaras para el ¢ Tareas pendientes.
enfrentamiento de un nuevo caso? (guias,
bibliograffa, tareas, ejercicios, etc.).

CONCLUSIONES

La docencia clinica no es una actividad facil, requiere de experiencia
y capacitacién docente para lograr que los estudiantes adquieran
las habilidades clinicas que buscamos. El ciclo de la experiencia y
explicacion nos ofrece un modelo que permite un analisis que va mas
alld del encuentro clinico propiamente tal, y ayuda a los estudiantes
a organizar el nuevo conocimiento para la generacién de patrones
de enfermedades. Esta es una invitacién a probar esta propuesta
que, aunque toma tiempo realizarla, maximiza el aprendizaje de los
estudiantes. Permite determinar vacios en el conocimiento, vincular
teoria y practica clinica, logrando una mayor integracion de las ciencias
basicas con la clinica, estimular la discusidn entre los estudiantes y
el aprendizaje por pares, mejorar las habilidades de comunicacion
y promover la reflexidn, que muchas veces es una habilidad poco
desarrollada por los estudiantes.
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EN SINTESIS

v Organizar todos los aspectos del encuentro clinico previamente,
considerando logros de aprendizaje, pacientes, recursos, etc.

v Permitir que uno o dos estudiantes participen en el encuentro clinico,
mientras los otros estudiantes observan.

v Estimular a todos los estudiantes para que participen en el proceso de
discusion, reflexién y generacién del conocimiento practico.

v

Dar recomendaciones para el enfrentamiento de un nuevo paciente.
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Capitulo 4

RETROALIMENTACION
PARA EL APRENDIZAJE

Janet Bloomfield

Feedback

CASO

Durante la rotacidn clinica, usted observa que un estudiante comete varios
errores en la aproximacién y contacto con el paciente. Usted se pregunta,
(cémo hago para que este estudiante sea consciente de sus errores en
la comunicacién con el paciente?, ;para que se dé cuenta de que no estd
logrando los objetivos actitudinales de la rotacién clinica?

OBJETIVOS

1. Destacar la importancia del rol del tutor en la formacién global de los
estudiantes y en la adquisicién de las competencias clinicas de estos.

2. Enfatizar la potencia y relevancia del feedback efectivo para el
aprendizaje profundo.

3. Entregar algunas recomendaciones para entregar un feedback.

INTRODUCCION

Como ya se ha visto en capitulos anteriores, el tutor tiene un rol clave en
la formacidn del estudiante, y al mismo tiempo una gran responsabilidad
en la adquisicidon de las competencias que le habilitardn para atender las
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necesidades de salud de la poblacidn. Para esta tarea, son fundamentales la
evaluacion formativa y el feedback efectivo (Krackov & Pohl, 2011).

La finalidad de la evaluacién formativa es modular el proceso de aprendizaje,
asesorando o apoyando al estudiante en forma permanente para que este
vaya corrigiendo en el camino sus errores, y al término de la practica haya
logrado plenamente los objetivos de esta. Es mas efectiva cuando esta
incrustada a lo largo de la practica clinica, es continua, y provee feedback
constante y oportuno; de este modo, surte en el estudiante un efecto
“catalitico” para el estimulo del aprendizaje (Norcini, 2011).

El feedback-palabrainglesa que se ha adoptado y utiliza mucho en educacidn-
es la informacién que recibe el estudiante sobre su accién (Ende, 1983),
respecto a una conducta o un objetivo de aprendizaje logrado o por lograr,
instdndolo a buscar la forma para obtener finalmente el resultado esperado
(Ramani, 2012). Pretende disminuir el gap entre el desempefio esperado y el
observado en el estudiante (Cantillén, 2008).

Esta informacién debe emanar desde el mismo estudiante como resultado
de sureflexidn sobre la experiencia vivida (Branch, 2002) . El tutor es clave en
este proceso, ya que mediante preguntas abiertas va guiando al estudiante
en su reflexion, hasta que este toma conciencia de sus fortalezas y de lo que
debe mejorar, y le ayuda a elaborar un plan para mejorar lo que estd débil.
Para que el feedback sea efectivo, el estudiante debe reconocer dénde estd
el problema para su aprendizaje y proponerse resolverlo a través del plan
confeccionado en conjunto con su tutor, con el que, ala vez, se compromete
para cumplirlo (Ramani, 2012).

El feedback es criticamente importante para el aprendizaje (Norcini, 2011)
y clave para la adquisicion de las habilidades clinicas; para que tenga el
maximo efecto, debe conceptualizarse como un proceso secuencial mas
que una serie de eventos separados (Archer, 2010). Al recibir feedback de su
docente en forma continua, el estudiante puede ir dirigiendo su aprendizaje,
reforzando, corrigiendo y mejorandolo hasta alcanzar el resultado esperado.
Sin feedback, no hay refuerzo de las buenas practicas ni puede saber el
estudiante si esta errado en la adquisicién de alguna competencia; si no lo
sabe, no puede realizar acciones encaminadas a su logro y, por ende, no se
puede asegurar su aprendizaje (Cantillon, 2008).

Por lo anteriormente expuesto, es necesario que el estudiante reciba
feedback del tutor durante
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-y no al final- de la practica, de lo contrario no habra tiempo para mejorar y
asegurar el logro esperado.

Hay distintos tipos de feedback, ajustados a las diferentes circunstancias
docentes (Acher, 2010); todos vdlidos si consiguen el efecto deseado.
Puede ser breve, preciso e inmediato frente a un procedimiento; formal y
organizado luego de un periodo de tiempo y observacién, y “oficial o mayor”
si ha sido programado desde el principio, disponiendo de un mayor espacio
de tiempo (Branch, 2002). Cualquiera sea el tipo utilizado, debe darse al
estudiante el tiempo necesario para demostrar sus logros.

El feedback al estudiante respecto a la conducta observada, es la respuesta
a la pregunta que se plantea el tutor en el caso descrito al comienzo. Es la
herramienta fundamental para el aprendizaje en la practica clinica, y esta
demostrado que mejora el futuro desempeno profesional (Veloski, 2006).

CUANDO ENTREGAR FEEDBACK AL ESTUDIANTE

e Entodo periodo de formacidn, siendo la practica clinica la instancia mas
critica.

e Durante toda la rotacion clinica, en forma frecuente.

e En la mitad de la rotacién de manera formal, ddndole asi tiempo para
mejorar y certificar el logro; este momento debe estar programado
desde el principio de la rotacién.

e Encadaocasidn en que se pesquise un error que requiere correccion, o
un logro relevante que se requiera enfatizar (no dar feedback solo para
resaltar errores).

¢ Después de cada evaluacién sumativa, sea tedrica o practica; reafirma
logros, aclara conceptos y evidencia falencias en la docencia entregada.

Como la evaluacién formativa es inherente al proceso de aprendizaje,
el feedback debe estar incluido en la programacién de toda actividad
docente.
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DESAFiOS

»

Disponer de tiempo suficiente para observar al estudiante y asi tener
datos precisos para que el feedback sea preciso y contextualizado.

Administrar el tiempo asignado, para poder entregar feedback a todos
los alumnos.

Desconocer las técnicas para realizarlo de manera que sea efectivo.
Contar con el espacio fisico que permita resguardar la privacidad que el
momento requiere.

Entregar feedback a un estudiante que comete muchos errores o tiene
varios problemas, como en el ejemplo inicial (“;por dénde empiezo?”).
Pensar que se dafiard la autoestima del estudiante al destacar sus
errores.

SOLUCIONES

(e}

Planificar la observacién de los estudiantes en forma alternada para
lograr ver el desempefio de todos.

Mantener en el bolsillo un cuadernillo de notas para registrar los
eventos en el momento en que ocurren, y asi poder precisarlos durante
el feedback.
Asesorarse con gufas que estan facilmente disponibles, para la entrega
de feedback.

Utilizar una buena técnica en la entrega de feedback. Con ello el
estudiante queda feliz y agradecido de su tutor que le ayudd a ser mejor
profesional.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA ENTREGA UN FEEDBACK FORMATIVO Y
EFECTIVO (Bienstock, 2007)

v
v

v

Dar feedback de manera frecuente. Aunque sea breve, es fundamental.

El feedback debe referirse a los objetivos de aprendizaje, no a
caracteristicas personales.
Antes de entregar feedback, recordar que:

» La OBSERVACION al estudiante durante la practica es CLAVE para
precisar hechos puntuales que reforzar o corregir.

»  Esnecesarioelregistro preciso de las observaciones, tanto fortalezas
como debilidades, para discutirlas durante el feedback.
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»  Para la observacién al estudiante durante un procedimiento, usar
pautas conindicadores objetivables o escalas de logro, que permiten
evaluar el nivel de adquisicion de una competencia y entregar un
feedback preciso.

» Iniciar la sesidn explicitando que se le dard un feedback.

Durante la sesidn:

»  Crear un clima de confianza y respeto mutuo, idealmente sin otras
personas presentes.

»  Procurar que el estudiante se sienta en un ambiente protegido en el
que el docente es un aliado y no un juez en su aprendizaje.

»  Escuchar al estudiante.

»  Basarse en los objetivos de la pasantia, aquellos logrados y los por
lograr.

»  Referirse a conductas, jamds caracteristicas personales (siempre
decir “hiciste’’; nunca decir “eres”).

»  Estimular la reflexién del estudiante sobre la vivencia, de modo que
él mismo sea quien reconozca sus fortalezas y debilidades; hacerlo
mediante preguntas abiertas dirigidas a ese fin. Partir con algunas
generales, como “;qué pasd en la entrevista?, ;cdmo te parecié tu
desempeno durante la maniobra?”, etc.

» Iniciar la retroalimentacion por los objetivos logrados,
describiéndolos y destacdndolos. Siempre partir por lo positivo.

»  Destacar hechos puntuales, especificos, observados. Esto ayuda al
estudiante a volver sobre su accién y reflexionar sobre esta.

»  Continuar con lo mejorable, entregdndolo en pequefias dosis
aunque haya varios elementos que corregir; elegir cada vez uno o
dos mds importantes. En el ejemplo del caso inicial, elegir los dos
problemas mas serios en su relacidn con el paciente.

» Con preguntas abiertas, ir acercando al estudiante hacia el
problema detectado, de modo que finalmente sea él mismo quien
lo reconozca.

»  Guiarlo a formular una propuesta de trabajo sobre el objetivo no
logrado.

»  Fijar un plazo para demostrar la adquisicion de este.
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v" Altérmino de la sesién:

»

»

»

Proponer un resumen de fortalezas, debilidades y plan, escrito por

el mismo estudiante.

Concluir la sesién con un comentario estimulante del tutor, que

refleje confianza en que el estudiante lograra el objetivo.

Dejar las conclusiones idealmente por escrito y con la firma de

ambos (tutor y estudiante).

No hay mejoria sin el propio convencimiento del error, y esta conciencia
se logra exclusivamente mediante la reflexion inducida por el tutor.

Una evaluacién sumativa también requiere retroalimentacion posterior,
es decir, debe ser a la vez formativa: el estudiante necesita saber qué
logré y dénde estdn sus debilidades.

Importante: ‘“Sugerencias para un Feedback Efectivo” en anexo 11, pag. 98
ual de Instrumentos de Evaluacidn, Facultad de Medicina CAS-UDD.

Man

CONCL

El

efe

1.

USIONES

feedback del docente es reconocido universalmente como la
herramienta mds poderosa para orientar, estimular, dirigir y asegurar
el aprendizaje, especialmente durante la practica clinica. Para que sea

ctivo y formativo, se recomienda:

explicitando los objetivos o conductas bien logradas

2. Estimular al estudiante, a través de preguntas abiertas, a
identificar los objetivos no logrados, de modo que él mismo los
reconozca.

3. Ayudar al estudiante a establecer un plan de mejoramiento y a
fijar el plazo disponible para demostrar sus logros.

4. Procurarlainstancia para que el estudiante demuestre su mejoria

al tutor, y a si mismo.

Invitar al estudiante a reflexionar sobre lo vivido , destacando y
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EN SINTESIS

El tutor debe:

v

Incorporar en la planificacién de su rotacidn clinica la instancia para
entregar un feedback formal al estudiante, sin desmedro de hacerlo
ademds en todas las ocasiones posibles.

Entregar feedback frecuentemente, sabiendo que es absolutamente
necesario para el aprendizaje.

Entregar feedback cuando auin queda tiempo en la rotacién para que el
estudiante demuestre el logro de la competencia esperada.

Pedir feedback a los estudiantes. Su aporte puede ser importante para
readecuar su docencia en pos del logro de los objetivos planificados. La
reorientacidn de sus actividades docentes pueden producir una mejoria
significativa en el aprendizaje de sus alumnos.

El tutor es clave para la formacion general y la adquisicion de
competencias de sus estudiantes, siendo el feedback la herramienta
necesaria para lograrlo. No puede, por lo tanto, un estudiante terminar

su rotacion clinica sin haber recibido feedback de su tutor.
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Seccion IV

SIMULACION CLINICA
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Capitulo 1

INSERCION CURRICULAR DE
LA SIMULACION CLIiNICA

Soledad Armijo, Viviana Acevedo, Marcela Castillo

Seguridad del paciente y oportunidades de aprendizaje

CASO

Un estudiante de cuarto ano de medicina realiza la anamnesis y examen
fisico a un paciente de 50 anos, que fue trasladado a sala en su 7 dia post
IAM. Se encuentra estable y sin alteraciones de ritmo cardiaco. Al dia
siguiente, el estudiante se encuentra solo con el paciente, profundizando
algunos aspectos de su historia. En este escenario, encuentra pulso
irregular y desigual, FC 148 x minuto, estando el paciente disneico en
comparacién al dia anterior. Avisa a la enfermera, quien llama al becado,
y solicita a los estudiantes retirarse a la cafeteria. Al dia siguiente, el
paciente ya no estd en la sala. Ha fallecido. El estudiante queda con la
sensaciéon de no haber aprendido mucho y de no haber sido util en el
manejo del paciente.

OBJETIVOS

1.

Reconocer el rol de la simulacidn clinica como estrategia didactica en
carreras de la salud.

Identificar algunos de los principales fundamentos pedagdgicos
y psicoldgicos de por qué aprender con simulacidn, analizando la
importancia para los pacientes y la comunidad.

Identificar elementos para la insercién curricular de simulacién.
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INTRODUCCION

La formacién de profesionales de la salud tiene un fuerte componente
de ensefianza en contextos clinicos, donde los estudiantes se involucran
de manera directa con los pacientes y sus problemas. El entorno clinico
comprende la atencién domiciliaria, ambulatoria, hospitalaria y de urgencias,
cada una de los cuales presenta desafios particulares (Ramani & Leinster,
2008).

En todos esos contextos, los estudiantes deben utilizar el conocimiento
necesario para la atencidn segura de sus pacientes, desplegando sus
capacidades de toma de decisiones en tiempo real. Los pacientes son objeto
de aprendizaje, pero también potenciales sujetos de error. Desde esta
perspectiva, la simulacién clinica como herramienta de ensefianza es un
imperativo ético.

La metodologia y tecnologia de simulacion es una herramienta altamente
viable, que reduce costos pedagdgicos, en atencidon médica y seguridad del
paciente e insumos y costos financieros. De estos costos, el mds importante
es el relacionado con la atencién médica, por su impacto en la morbilidad
y mortalidad del paciente y sus implicancias médico legales (Bustos, Diaz,
et al, 2013). Son la calidad y seguridad de la atencidn de la salud, las que se
constituyen en el centro de la formacién basada en simulacion.

De esta realidad, reconocida como parte del quehacer desde el diagndstico
por imdagenes a las urgencias (Stiegler y Tung, 2014), surge la necesidad
de desarrollar la simulaciéon clinica como un espacio de formacion,
psicolégicamente seguro para los aprendices, y como recurso para mejorar
la seguridad de los pacientes que en un futuro sean atendidos por los
profesionales de la salud.

Segun David Gaba, la simulacién puede definirse como una “técnica (no
tecnologia) para reemplazar o amplificar las experiencias reales con
experiencias guiadas que evocan o replican aspectos sustanciales del mundo
real de una forma interactiva” (Gaba, 2014).

La simulacién de baja fidelidad aporta al desarrollo de habilidades
procedimentales. La simulacién de alta fidelidad se basa en la promocidn
de errores, sobre los cuales establecer practicas reflexivas que develen los
patrones mentales, que pueden generar riesgo para los pacientes en las
atenciones de salud (Rudolph, Simon, Dufresne, et al, 2006).



° Seccion [V: Simulacion Clinica

Desde el punto de vista pedagdgico, la simulacién se funda en conceptos
de aprendizaje del adulto, y en ella se desarrollan actividades que permiten
pasar por las etapas del ciclo de aprendizaje experiencial (Kolb, 1984) de
una manera estructurada. Combina la experiencia activa, inicialmente para
el desarrollo de competencias procedimentales, con la implementacién
de escenarios de simulacién de alta fidelidad, con un posterior andlisis y
reflexién sobre la experiencia, que tiene como objetivo principal facilitar
la incorporacién de cambios cognitivos y conductuales en la practica. En el
aprendizaje experiencial, la experiencia se utiliza como la principal fuente
de aprendizaje, pero no se considera la Unica. Tanto el pensar como el hacer
son obligatorios y deben estar relacionados en las mentes de los aprendices.
Este reflexionar se logra a través de los debriefing post simulacién (ver
capitulo Debriefing, seccién IV).

La insercion curricular de simulacién debiera utilizar los conceptos de
carga cognitiva en el disefio secuencial de simulaciones de cada vez mayor
complejidad (Reedy, 2015), y los de préctica deliberada y aprendizaje para el
logro (Mastery Learning) que han demostrado tener efectividad (Motola,
Devine, et al, 2013).

DESAFiOS

»  Situaciones que existen en la practica clinica donde resulta inseguro
para el paciente que los estudiantes se involucren. En el contexto
pais de Chile, esta situacidn se hace cada vez mas notoria, debido a
los cambios socioculturales que se viven y a las politicas de calidad y
seguridad clinica que definen el quehacer de los campos clinicos.

»  Que los nuevos profesionales al momento del egreso, no logren todas
las competencias necesarias para desempefiarse de manera segura
para ellos y para las personas a su cargo, en entornos clinicos donde
se enfrenten situaciones de riesgo, en situaciones clinicas relacionadas
con patologias poco frecuentes o en procedimientos donde existen
pocas oportunidades de practica.

»  Equilibrar la seguridad de los pacientes con las oportunidades de
aprendizaje de los estudiantes. En este sentido, la simulacién contribuye
a ofrecer oportunidades estandarizadas a los estudiantes, sin riesgo de
errores en los pacientes.

» ldentificar las competencias que requieren entrenamiento con
simulacién y planificar las acciones educativas que permitan que se
logren, al menos, en niveles de desempefio competente, previo al
enfrentamiento de los pacientes.
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Romper el molde o cambiar el paradigma respecto de la ensefianza
clinica. En la ensefianza tradicional, los estudiantes se formaban en
base al trabajo con pacientes, que es el modo en el que la mayor parte
de los actuales docentes se formé.

El entrenamiento de competencias procedimentales requiere de
suficientes repeticiones para garantizar el logro de la competencia. En
la articulacién de la simulacién con la ensefianza clinica tradicional, es
importante identificar las competencias procedimentales que requieren
ser desarrolladas, previo a los encuentros con los pacientes.

El disefilo de programas basados en aprendizaje experiencial con
simulacién para el desarrollo de competencias de toma de decisiones
criticas y trabajo en equipo, requiere espacios protegidos en el
curriculum donde se articulen tanto las instancias de aprendizaje activo
(escenarios de simulacién), como los tiempos de reflexién sobre esas
practicas (debriefing), para que los estudiantes saquen conclusiones
significativas que puedan trasladar a su practica futura.

SOLUCIONES

(e}

Considerar la integracidon de la simulacidn a los curriculum de pregrado,
postgrado y formacién continua.

Adaptar al nivel de competencia de los estudiantes el grado de dificultad
de la simulacién.

Comenzar con simulaciéon de baja fidelidad y escenarios de baja
complejidad, con repeticiones suficientes para el logro de las
competencias, para luego avanzar a laimplementacion de simulaciones
complejas con alta riqueza contextual.

Establecer claramente en todos los niveles, los objetivos de las
simulaciones, los que deben ser conocidos por todos los participantes.

Acercarse lo mds posible a la realidad cuando se disefien los escenarios,
balanceando la carga cognitiva de cada simulacién (no sobrecargar de
elementos, porque eso limita el aprendizaje).

Realizar feedback instructivo, en el caso de las simulaciones de baja
fidelidad, dirigido especificamente a las brechas identificadas por el
instructor y debriefing, luego de las simulaciones de alta fidelidad.
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CONCLUSIONES

La realizacién de actividades de simulacion favorece el aprendizaje
por experimentacidn activa y el desarrollo de destrezas motrices,
mientras los momentos de debriefing ayudan a un mejor desarrollo de
la observacidn reflexiva, la conceptualizacién abstracta y el desarrollo
cognitivo.

Visto desde el enfoque de D. A. Kolb, que plantea que el aprendizaje
es un proceso ciclico, en el cual intervienen no solo las habilidades
cognitivas sino también la experimentacion, que tiene un caracter
evolutivo, en el cual no solo se modifica el conocimiento adquirido, sino
también la disposicién hacia la adquisiciéon de nuevos conocimientos.
La simulacién ofrece una oportunidad de desarrollar meta-destrezas en
profesionales que se veran enfrentados a un mundo global y en cambio
permanente, en el que serdn medidos en forma constante, tanto en lo
cognitivo como en lo actitudinal, con posibles implicancias vitales para
sujetos que depositan en ellos su confianza y su vida.

Hoy en dia la simulacién en el pregrado es ineludible, y éticamente
un imperativo para las instituciones formadoras, que deben cautelar
tanto el logro de sus estudiantes como la seguridad de las personas,
que siendo pacientes interactdan con los futuros profesionales en su
proceso formativo.

EN SINTESIS

v Enelcontexto delaensefianza de profesionales de lasalud, la simulacién
clinica ofrece oportunidades complementarias a la ensefianza
tradicional al lado del paciente, sin reemplazarla bajo ningtn concepto.

v’ Laensefanza de procedimientos requiere conocer todos los elementos
0 pasos de la tarea realizada por expertos, previo al entrenamiento de
los estudiantes, a quienes se puede ofrecer oportunidades planificadas
de practica que permitan que logren desempefios adecuados para la
atencidn segura de sus pacientes.

v Lainsercién de simulacién en los curriculum, no solo debe contemplar
recursos y equipos, sino instructores capacitados para disefiar e
implementar escenarios, y facilitar la reflexion de los estudiantes para
favorecer el aprendizaje.
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v' Los programas basados en practica deliberada y aprendizaje del
dominio, han demostrado ser los mas efectivos al momento de realizar
insercién curricular de simulacidn.

v El disefio de escenarios debe contemplar la generacién de desafios
cognitivos, para que se puedan producir errores de desempefio que
permitan reflexidn y aprendizaje significativo.
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CASO

Capitulo 2

SIMULACION PARA EL DESARROLLO
DE COMPETENCIAS PROCEDIMENTALES

Soledad Armijo, Viviana Acevedo

Una estudiante de quinto afo de enfermeria en su periodo de internado
intrahospitalario en la unidad de Neonatologia, realiza atencién a un
recién nacido (RN) prematuro de 34 semands de gestacién, que incluye
cambio de sonda nasogdstrica (SNG) para alimentacién (acompanada de
auxiliar), ya que su tutora se encuentra con otro paciente mds inestable.
Posterior al procedimiento, el RN presenta marcada distensién abdominal
y residuos abundantes. Se realiza radiografia abdominal y se constata
perforacién gdstrica por instalacién de SNG. EI RN debe ser llevado a
pabelldn y la interna es sacada del servicio suspendiendo su internado
hasta aclarar los acontecimientos.

OBJETIVOS

1.

Identificar el concepto de simulacién para el entrenamiento de
procedimientos.

Conocer los conceptos de practica deliberada y aprendizaje para el
dominio, como elementos claves en la planeacién curricular.
Identificar elementos para el uso de simulacién de baja fidelidad con el
fin de promover competencias procedimentales.
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INTRODUCCION

La simulacién para el entrenamiento de procedimientos es un método de
entrenamiento que incorpora el conocimiento y la habilidad técnica en una
secuencia precisa de pasos para garantizar el logro de la misma (Hashimoto
& Phytayakorn).

Para el uso de la simulacién como medio de entrenamiento de competencias
procedimentales, se recomienda implementar programas basados en
practica deliberada y aprendizaje del dominio (Motola, Devine, Chung,
Sullivan, Issenberg, 2013).

Practica deliberada es un concepto utilizado inicialmente por Ericsson,
que implica la practica repetitiva e intencionada de habilidades cognitivas
o psicomotoras en un dominio focalizado, con evaluacién rigurosa del
desempefio. Se basa en teorias de procesamiento de informacién y teorias
conductuales de adquisiciéon y mantencion de habilidades (Motola, Devine,
Chung, Sullivan, Issenberg, 2013 y Ericsson, 2004).

Se caracteriza porque:

1. Los aprendices reciben feedback especifico, informativo y directivo (el
docente identifica la brecha y da una recomendacién especifica).

2. Elrol del docente es instructor mas que facilitador.
3. Elobjetivo es lograr el mejor dominio de la competencia.
Los instructores deben tener mas habilidades que los estudiantes.

Los programas de prdctica deliberada abarcan amplias dreas de las
competencias que deben desarrollar los profesionales de la salud, por
ejemplo, anudar nudos de sutura, realizar una colonoscopia o interpretar
una radiografia.

Compartenlanecesidad de uninstrumento que describa todos los elementos
requeridos para considerar una tarea bien realizada, que usualmente es un
checklist o pauta de cotejo, pero puede también ser una valoracién global
de desempefio realizada por un experto.

El aprendizaje orientado al dominio (mastery learning) es una aproximacion
rigurosa a la educacidn basado en competencias. Su meta es asegurar que
todos los participantes logren avanzar en el desarrollo de una competencia
requerida para su ejercicio profesional, alcanzando nivel de “maestria”,
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un nivel mas que la “competencia”. El tiempo necesario para alcanzar el
estandar de dominio variara entre los alumnos, de manera que cada uno
tendrd su propia “curva de aprendizaje”.

Los programas de simulacion que siguen el modelo de dominio del
aprendizaje han demostrado mejorar, significativamente, las habilidades y
suretencién a un afio en todos los participantes. Los criterios recomendados
para desarrollar un programa de dominio del aprendizaje son:

1. Standard minimo de paso/fallo por nivel.

2. Evaluacidn basal inicial para determinar el nivel de dificultad adecuado
de la actividad.

3. Obijetivos claros, secuenciados, de complejidad creciente.

Actividades focalizadas para el logro de estos objetivos. Evaluaciones
formativas.

5. Articulacidn con los niveles siguientes de mayor complejidad, una vez
lograda la meta.

6. Practica continua para la mantencion de Ila competencia
(reentrenamientos peridédicos programados v/s criterios para
reentrenar).

Desde el punto de vista de la evaluacién, un componente crucial de un
programa de esta naturaleza es definir los resultados apropiados o normas
de dominio que el alumno debe alcanzar en cada nivel, estableciendo un
criterio minimo de aprobacion

Los programas de esta naturaleza combinan evaluaciones formativas
durante todo el periodo de entrenamiento y evaluaciones sumativas, para
determinar la aprobacién del programa.
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DESAFiOS

Realizar “talleres” de simulacién, como parte de los programas de
pregrado, previo al ingreso al ciclo clinico, donde los estudiantes
observen demostraciones de sus profesores en lugar de practicar por
ellos mismos.

Contar con un nimero insuficiente de oportunidades de practica para
cada estudiante.

Que los estudiantes se preparen de manera adecuada para las
actividades practicas, asi aumenta la efectividad de los programas de
entrenamiento.

Las evaluaciones formativas no son una practica frecuente, por diversas
razones que pueden limitar su implementacion.

Existe literatura que avala la eficacia del entrenamiento de simulacién
en diversas dreas, donde los procedimientos implican un riesgo mayor
para el paciente (toracocentesis, paracentesis, intubacién orotraqueal,
etc.).

Ausencia de claridad en relacién a cuanto tiempo de entrenamiento
se requiere y a cudntas repeticiones son necesarias, en el caso de
procedimientos menos complejos y que se asocian a menos riesgo
para los pacientes (puncién venosa, instalacion de sondas vesicales o
nasogdstricas)

Que los participantes dominen la competencia procedimental
imprescindible (desfibrilar, poner una via o tomar un ECG), y que lo
hagan de manera eficiente, en el caso de escenarios de simulacién de
alta fidelidad que incorporan la realizacién de procedimientos clave
para el curso de accién de la simulacidn.
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SOLUCIONES

(e}

Utilizar videos que demuestren los procedimientos que usted requiere
que sus estudiantes dominen, e incorporarlos como material de estudio
previo a los talleres o laboratorios de simulacién de procedimientos.

Utilizar un standard de simulador por nimero de estudiantes, cuando
planifique la compra de recursos de manera que en los laboratorios
o talleres la mayor parte del tiempo se utilice en practica efectiva, en
lugar de observar a los compafieros.

Preparar material de estudio previo y entregdrserlo a los estudiantes,
junto con el instrumento de verificacién de logro, de manera que ellos
puedan prepararse de forma adecuada para la actividad practica.

Realizar la evaluacién formativa a mitad del periodo de entrenamiento
0 en un momento en que aun se puedan establecer acciones
remediales. Ella puede tener un costo adicional, en recurso econémico
o humano, pero alalarga su utilizacidn ayuda a garantizar el éxito de los
participantes en el programa.

Planificar la insercién curricular en todas las dreas donde puedan
encontrarse programas de aprendizaje para el dominio que han
demostrado efectividad, usando ese concepto en el disefio del
programa propio, particularmente si se trata de competencias riesgosas
para el paciente.

Cuando no exista evidencia de programas de aprendizaje para el
dominio, considere levantar esta evidencia en el programa propio.

Considerar al inicio del curso un recuerdo o reforzamiento de la
habilidad procedimental, para no comprometer el éxito de la simulacion
mas compleja. Esto debe hacerse al momento de planificar un curso de
simulacién de alta fidelidad que requiera el despliegue de competencias
procedimentales.
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CONCLUSIONES

Cuando se producen eventos adversos por la realizaciéon de
procedimientos en la practica clinica, como ocurrié en el caso de la
estudiante que instald la sonda nasogdstrica al recién nacido, la persona
involucrada puede enfrentar procesos de frustracidn, inseguridad e
incluso tener implicancias administrativas o legales.

El entrenamiento de procedimientos con simuladores puede ayudar
a minimizar o evitar los riesgos, tanto para los pacientes como para
los propios aprendices. Para que estas actividades de simulacién de
procedimiento sean un aporte real en la formacién de profesionales de
la salud, deben formar parte del plan de estudios, lo que implica que
deben existir objetivos claros para su uso, debe planificar las actividades
de entrenamiento y practica del procedimiento en las distintas
asignaturas, con aumento gradual de la complejidad, y una forma
de evaluacién claramente establecida, que considere evaluaciones
formativas previo a las evaluaciones sumativas.

Alo largo del curriculum se debe balancear el peso de la simulacién de
baja fidelidad para el desarrollo de habilidades procedimentales y la
simulaciénde mayorcomplejidad paraeldespliegue de estas habilidades,
de manera integrada con otras competencias de razonamiento clinico
y trabajo en equipo.

Se debe comenzar con entrenamientos de etapas simples, ofrecer
suficientes repeticiones para que los estudiantes alcancen el nivel de
logro esperado vy, en el caso de tareas complejas, enfocarse en que se
logren superar los pasos criticos de la competencia, cuando esta es
compleja.
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EN SINTESIS

v Desarrollar todos los escenarios con unos objetivos de aprendizaje
especificos para los participantes, cuando elabore una guia de
procedimiento.

v' Formular los objetivos considerando el nivel de conocimiento de
los participantes. Deben ser claros, direccionados a la actividad,
relacionados especificamente con los pasos de la técnica o tarea.

V' Identificar la tarea (ATC) en la guia de procedimiento.

v" Definir con claridad e incorporar en la guia la métrica con que verificard
el logro (checklist, con clara definicion de los criterios de paso fallo).

v' Desarrollar gufas separadas para el alumno que deba prepararse para la
actividad, y para el instructor que deba conducir la actividad.

v' Elaborar la solicitud de insumos para la actividad (y deje registro para
control de gestién y planificacion futura).
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ANEXO

ANEXO 2: Elaboracidn de programas de aprendizaje orientado al dominio.
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Capitulo 3

ANALISIS DE LA EXPERIENCIA DE
SIMULACION DE ALTA FIDELIDAD

Soledad Armijo

Debriefing

CASO

Un instructor condujo una simulacién de alta fidelidad con estudiantes de
medicina. El objetivo del escenario era que los estudiantes manejaran un
paciente diabético con insuficiencia cardiaca aguda y sin dolor tordcico,
sospechando IAM. En el debriefing, los estudiantes manifestaron que
la auscultacién del simulador al inicio del escenario era normal, por lo
que consideraron otras causas de disnea. El Instructor no considerd
esta percepcion de los estudiantes y focalizé el debriefing en el error de
no haber reconocido la gravedad de la situacién, al valorar de manera
incorrecta la funcién de bomba. Los estudiantes se sintieron frustrados
con la experiencia.

OBJETIVOS

1.

Identificar la importancia del debriefing en simulacién clinica como
parte del ciclo de aprendizaje experiencial.

Conocer el concepto de debriefing y sus fases.

Identificar elementos para conducir escenarios de simulacién de alta
fidelidad con tecnologfa, desde el briefing al debriefing.
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INTRODUCCION

La simulacidn clinica de alta fidelidad implica la practica, seguida de reflexidn,
con la intencién de analizar las situaciones vividas y extraer conclusiones
para mejorar las practicas futuras.

Aun cuando es posible que algunos estudiantes o profesionales puedan
realizar esta reflexidn sin conduccién facilitada por un tutor, no todo el
mundo es capaz de analizar, dar sentido, y asimilar las experiencias de
aprendizaje por su cuenta, en particular las experiencias relacionadas con
el trabajo en equipo. Este proceso es aiin menos profundo en estudiantes
novatos, quienes aprenden muy apegados a normas, y tienden a ser menos
reflexivos.

Elintento de reducir esta brecha natural entre experimentar un evento y dar
sentido a lo experimentado, condujo a la evolucién del concepto de "andlisis
post-experiencia" o debriefing, aplicado al contexto de las profesiones de
salud.

El debriefing se origind en el ejército, donde se utilizé para describir y
reportar al regresar de una misién. Esta cuenta era analizada y utilizada
posteriormente para crear estrategias para otras misiones. Posteriormente
comenzaron sus aplicaciones con orientacién psicoldgica, en relacién a
eventos traumdticos, para apoyar a las personas en el procesamiento
cognitivo y emocional de eventos criticos.

El debriefing es una actividad formal y colaborativa, posterior a la
simulacién. Es conducida por un facilitador, quien explora lo sucedido
desde la perspectiva de los participantes, considerando sus emociones, y
motivandolos a reflexionar sobre sus acciones, aportando recomendaciones
o feedback sobre sus desempefos, con la intencién de promover el
juicio clinico, las habilidades de pensamiento critico, trabajo en equipo,
comunicacién y manejo de crisis, entre otros.

Se reconocen tres fases secuenciales en el debriefing:

1. Fase de Descripcion, donde se busca recoger la perspectiva de los
participantes respecto de lo sucedido en la simulacién, con sus propias
palabras. En esta fase también se pretende captar sensaciones, romper
el hielo y liberar emociones.
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2. Fase de Andlisis, orientada a describir aspectos positivos de la
simulacién, reforzéandolos, para luego describir los aspectos a mejorar
de la simulacidn, sugiriendo cdmo mejorar.

3. Fase de Aplicacion, donde se debe resumir qué se ha aprendido en la
sesion de simulacién, y extrapolar lo aprendido al mundo real o a la
practica clinica diaria.

Muchos de los problemas observados en debriefing derivan de las fases
previas a la simulacién o del propio escenario.

El briefing corresponde a una sesién de orientacion o informacidn que se
sostiene previo al inicio de la simulacién, en la cual se entrega la informacién
preparatoria a los participantes, para que puedan alcanzar los objetivos de la
actividad. En este minuto se debe enfatizar enla creacion del entorno seguro,
mediante establecimiento de acuerdo de confidencialidad y contrato de
ficcién, examinar al simulador con los estudiantes para explicitar las brechas
técnicas que pueden incidir en la simulacidn.

Durante el escenario, el docente sigue un guidn predeterminado, observa
el desempefio de los participantes, maneja el software del simulador o da
instrucciones a quien lo controla y, eventualmente, utiliza recursos para
salvar situaciones inesperadas que alejen a los participantes de los objetivos
de la practica simulada.

DESAFiOS

»  Llevar efectivamente las simulaciones hacia donde el instructor pensaba
llegar, lo que puede resultar complejo en la conduccidn de escenarios
guiados por objetivos, como en el caso descrito.

»  Tener conocimiento del simulador y de los recursos por parte del
instructor, ya que muchas veces son factores determinantes a la hora
de garantizar el alineamiento entre objetivos de la simulacién y acciones
de los participantes.

»  Percepciones distintas. Cuando la simulacién comienza y el escenario
corre, los participantes perciben una realidad que, a veces, puede ser
diferente a la que el instructor pretende mostrar. En el caso presentado
inicialmente, los estudiantes interpretaron la disnea, considerando
que la auscultacidn del simulador al inicio del escenario era normal, y
el instructor tenfa otra cosa planificada, pudiendo perder el foco del
debriefing.
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SOLUCIONES

(e}

Que el instructor esté familiarizado con el escenario, con los recursos
que usard en la simulacién y que tenga conocimiento de los perfiles
de los participantes, de manera de predecir sus posibles reacciones
y anticiparse a ellas. Asi garantiza que las simulaciones cumplan sus
objetivo predefinidos.

Que el instructor conozca el espacio de simulacién y sus recursos,
domine las limitaciones de lo que puede simular e intente anticipar
su posible impacto en las simulaciones, explicitdndolas en el briefing.
Si pese a los esfuerzos previos, se producen brechas de realismo por
limitaciones técnicas, se debe utilizar la fase de reaccion para aceptarlas
y para que no terminen limitando el aprendizaje de los participantes.

Considerar la incorporacién de salvavidas a los escenarios en curso,
para intentar restaurar la simulacién, de manera de alinearla con los
objetivos planificados o bien adaptar el escenario a nuevos objetivos.

Realizar una introduccién a la actividad o briefing, intentando
generar las condiciones para el trabajo en un entorno seguro para los
participantes, quienes se expondran y cometeran errores. Mantener
en mente la necesidad de sostener el entorno seguro durante toda la
simulacion y el debriefing.

Al conducir el debriefing, siempre se debe recoger las percepciones
desde la perspectiva de los participantes. El foco es que el aprendizaje
sea significativo para ellos, por lo cual se deben considerar sus
necesidades.
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CONCLUSIONES

Por mucho tiempo, se ha enfatizado que el debriefing es el alma de la
simulacién de alta fidelidad con tecnologia. Aunque la reflexién guiada
es clave en el logro de movilizar las practicas a niveles de desempefio
cada vez superiores, la preparacion del ambiente y la explicitacién de
objetivos, asi como el reconocimiento de las capacidades y limitaciones
del simulador que se realizan en el briefing, son claves para poder llevar
las simulaciones a buen puerto.

Para garantizar un debriefing exitoso, el facilitador debe generar un
climafavorable, donde los estudiantes se sientan valorados, respetados
y libres para aprender en un ambiente digno. Los participantes deben
ser capaces de compartir sus experiencias de una manera franca, abierta
y honesta. Los docentes deben ser conscientes de que los participantes
son vulnerables, y que deben ser respetados en todo momento.

Es esencial que el facilitador cree un entorno de confianza desde el
principio, especialmente en la sesidn previa al escenario de simulacidn,
conocida como briefing. Este periodo es un momento en que el
facilitador clarifica los propdsitos de la simulacién, los objetivos de
aprendizaje, el proceso de debriefing y lo que implica.

Es vital que el proceso sea seguro desde el punto de vista psicoldgico
y que ofrezca un ambiente intelectualmente desafiante, para permitir
la reflexidon en torno a la practica clinica, generando aprendizaje
significativo, de acuerdo al nivel de cada participante.
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EN SINTESIS

v’ Perfeccionar habilidades del tutor en briefing, incluyendo limitaciones
del simulador y el entorno, para asegurar un mejor resultado en la
simulacién.

v' Realizar debriefing estructurado en tres fases, con la conviccién de que
la reflexién hara mejorar a los aprendices. Confiar en las capacidades
propias como tutor.

v ldentificar a los participantes incémodos en la fase de reaccién, para
liberar sus tensiones antes de avanzar a las siguientes fases. En esta
fase, liberar las brechas de realismo.

v' Orientar el debriefing por objetivos en la fase de andlisis, sin perder
de vista los objetivos emergentes que sean relevantes para los
participantes.

v/ Evitar el uso de frases que tengan connotacién negativa sobre los
errores durante el debriefing, promoviendo el uso de expresiones
referidas a oportunidades de mejora.
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Capitulo 1

PENSAMIENTO O
RAZONAMIENTO CLINICO

Soledad Armijo, Ricardo Ronco

¢;Como puede un profesional experto promover el desarrollo
del pensamiento clinico en aprendices novicios?

CASO

Un adolescente de 16 afos, de sexo masculino, con historia de dos otitis
medias, consulta con tres dias de fiebre y dolor abdominal, que inicia en
la regién periumbilical y posteriormente se localiza en FID. Con intensidad
10/10 al ser ingresado, ademds dos dias de disminucién de ingesta y un dia
de vdmito. El examen fisico muestra dolor a la palpacién abdominal con
defensa muscular y blumberg (+). El recuento de leucocitos es de 20.000.
El interno de medicina plantea apendicitis aguda como diagndstico
probable, y no establece diagndsticos diferenciales para el cuadro del

paciente.

OBJETIVOS

1. Reconocer la existencia de dos procesos de pensamiento clinico, y la
relevancia de utilizar ambas formas de procesamiento en la toma de

decisiones.

2. Reconocer la existencia de diferencias entre un novato y un experto en

el proceso del pensamiento, y sus implicancias en el aprendizaje.

3. Conocer estrategias para desarrollar el Pensamiento Clinico en la

ensefanza tutorial con el estudiante.

Seccion V: Apayo al estudiante para el aprendizgje de Competencias Complejas
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INTRODUCCION

El Pensamiento o Razonamiento Clinico es el proceso de pensamiento y toma
de decisiones que ocurre con posterioridad al encuentro con el paciente, en
el cual, segun el rol profesional que corresponda, se procesa la informacién
clinica, historia, antecedentes previos, examen fisico, exdmenes, etc.,
para elaborar un diagndstico, tomar decisiones respecto del estudio, del
tratamiento y elaborar prondstico en el caso de los médicos y odontdlogos,
o bien para la planificacidn de las terapias, de la educacién y del cuidado, en
el caso de otros profesionales de la salud.

En la literatura se describen dos posibles formas de procesar la informacion
para llegar a la toma de decisiones.

e Intuitiva o Sistema 1: se refiere a aquella que se basa en el rapido
reconocimiento de un patrén o guién de enfermedad. Es un proceso
rapido, intuitivo (la primera impresién), que recurre a la memoria de
largo plazo y utiliza conocimientos y experiencias vividas previamente.
Es la forma dominantemente utilizada por los expertos, para quienes
requiere poco esfuerzo cognitivo. Estd sujeta a sesgos y tiene el riesgo
de que, en casos atipicos 0 mas complejos, se haga un cierre precoz del
caso, aumentando el error diagndstico. En el caso descrito, basado en
este modelo de procesamiento de informacidn, alguien experimentado
puede reconocer precozmente el patrédn como de apendicitis aguda.

e Anadlitica o Racional o Sistema 2: se refiere a un proceso mas lento, que
se basa en el razonamiento consciente y sistematico, basado en reglas
explicitas, como las que gobiernan el diagndstico clinico. Es menos
eficiente, pues demanda mas tiempo y mds esfuerzo cognitivo de parte
del profesional. El estudiante novato la utiliza en la aproximacion a
la mayoria de los problemas clinicos. Puede ser menos susceptible a
sesgo. Los expertos requieren de esta forma de pensamiento cuando
enfrentan escenarios clinicos nuevos o desafiantes, cuando no se
reconoce un patrén determinado.

Estas dos formas de aproximarse a un proceso diagndstico son automaticas
y probablemente no preconcebidas. Idealmente el pensamiento clinico
debe utilizar ambos enfoques de manera dindmica.

Una dificultad importante en la ensefianza-aprendizaje de este proceso
radica en que los expertos realizan su razonamiento clinico de manera tacita,
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siendo explicitas solo sus acciones y/o conclusiones, lo cual implica que los
aprendices no pueden ver cémo articulan sus decisiones clinicas.

Asimismo, usualmente los expertos omiten pasos o generan preguntas
mas alld de los patrones clasicos, en tanto los estudiantes estdn en fase de
aprendizaje del patrén clinico tipico, y se confunden al intentar “dilucidar”,
como lo hacen sus maestros, o al intentar simplemente entender cdmo
calzan cosas que no son tan normadas.

Estos elementos propios del desempefio clinico experto, y su contraste
con la forma de pensamiento del novato, generan mucha ansiedad en
los aprendices, quienes no logran ver cémo pueden llegar a desarrollar
competencias complejas.

La cuestidon es cdmo ayudar a un estudiante novato en el proceso de
razonamiento clinico, qué estrategias pueden ayudarlo a promover este
transito y cémo se puede evaluar la progresion en el razonamiento clinico
de los estudiantes.

DESAFiOS

»  Error de diagndstico. Segiin cdmo se realice el proceso completo de
razonamiento clinico, se puede producir un error de diagndstico de
hasta 15% en especialidades, como medicina interna.

»  Presentacion de caso. Existe una diferencia importante en la manera
de presentar un caso y de realizar el ejercicio diagndstico entre el
estudiante novato y el experto.

» El razonamiento diagndstico. La literatura describe diversas
metodologias para promover el proceso de razonamiento diagndstico,
de manera de minimizar el error.

»  Reportes. Existen reportes sobre experiencias en la evaluacién del
razonamiento clinico en diferentes profesiones, sin embargo, esta es
un area dificil en la educacién médica actual.
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RECOMENDACIONES PARA CONDUCIR Y EVALUAR EL RAZONAMIENTO
CLiNICO

1. APROXIMACION TRADICIONAL
Considera etapas generales:

e gatillar u obtener informacién de un rango de fuentes diversas.
e establecer el diagndstico probable.
e describir el patrdn de presentacién de los sintomas.

e decidir el manejo mas apropiado.

Con esta aproximacién no se hace evidente el proceso de pensamiento del
maestro, y puede ser poco claro para el estudiante cémo avanzar.

e hacervisible lo invisible.

Consiste en una técnica, en la cual —con una serie de pasos que incluyen
técnicas de ingenieria reversa-, el docente intenta sistematicamente
hacer visible su pensamiento, ayudandolo a ser mas reflexivo acerca de
su ensefianza del razonamiento clinico y actuando como un andamio para
ayudarles a articular su propio razonamiento de expertos, y para que los
estudiantes accedan a él (Anexo 4. Haciendo Visible lo invisible).

2. DISCUSION DE CALIFICADORES SEMANTICOS

Los calificadores semdnticos son descriptores que se utilizan para comparar
y contrastar consideraciones diagndsticas, con la idea de promover que
se planteen alternativas en el proceso de pensamiento. Casi siempre son
palabras que se oponen (febril-afebril, téxico-buen aspecto etc.). En el caso
descrito, dolor de inicio agudo podria ser “lo he tenido varias veces antes”
(recurrente) o se inicié hace dos semanas (subagudo). Otro calificador
semantico es si el dolor es unilateral, difuso, etc. Y otro es el grupo etario
del paciente (adolescente, lactante o adulto mayor). El tutor debe enfatizar
sistemdticamente al estudiante que estos calificadores se encuentren
presentes nitidamente al presentar el caso. Ejemplos de calificadores
semanticos en otro caso clinico estdn en letra itdlica y negrita; Un nifio
hombre de 2 afios, previamente sano, sin vacunas, con historia de inicio
agudo de dificultad respiratoria. Estd febril, aspecto tdxico y salivando.
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El tutor puede favorecer la reflexion, preguntando sobre el caso, pero
cambiando el calificador semdntico: ie ;“cédmo cambia su diagndstico y por
qué si el dolor es leve y recurrente? Las preguntas abiertas y guiadas son
claves para estimular el pensamiento clinico, son del tipo: “Qué pasa si...”,
cambiando el calificador (descriptor semantico) y utilizando los mecanismos
fisiopatoldgicos, el cuadro clinico, el tratamiento, etc. (Anexo 5. Calificador
Semantico).

e Método SNAPPS.

Este método es un acrénimo de Summarize, Narrow, Analyse, Probe, Plan
y Select, seis pasos que definen la técnica de docencia. En este método, el
docente invita al estudiante a:

e resumir el caso (Summarize).

e delimitar o acotar el diagndstico diferencial (Narrow).
e analizar los diagndsticos diferenciales (Analyse).

e preguntar al tutor acerca de las dudas (Probe).

e establecer el plan de manejo del paciente (Plan).

e seleccionar los tépicos relacionados al caso para autoestudio (Select).

3. ESTRATEGIAS DE EVALUACION DEL RAZONAMIENTO CLINICO

Se ha descrito el uso de diversos medios para evaluar el razonamiento
clinico, por ejemplo:

e Preguntas de seleccidon multiple;

e [tems pareados extendidos;

e Rubrica Lasater;

e ABP;
e Mini-CEX;
e OSCEs;

e Simulacién Clinica;
e Test de concordancia Script;
e Portafolio.

Independiente del tipo de instrumento que se utilice, un elemento
fundamental en la ensefianza del razonamiento clinico es que existan
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instancias de discusion o feedback con el docente, de manera que resulte
viable la conduccidn del estudiante en el camino para desarrollar la
competencia de decisidn clinica auténoma, y con minimizacién de los errores
en el proceso de razonamiento.

CONCLUSIONES

El razonamiento clinico es una de las competencias troncales para el
ejercicio clinicodetodoslos profesionales delasalud. Suensefianzatiene
diversas complejidades, derivadas principalmente de las diferencias
entre los modos de pensamiento y toma de decisiones que son mas
comunes entre los estudiantes novatos y los docentes expertos. Los
docentes expertos deben ser conscientes de estas diferencias, y de
su implicancia, considerandolas en su ejercicio docente a diario. La
formaciéon docente en técnicas de supervision clinica que permiten
desarrollar el razonamiento clinico, es una necesidad importante en
los programas de formacién pedagdgica, asi como la ensefianza de las
estrategias de evaluacion formativa y sumativa, que permiten verificar

el avance y nivel de logro de los estudiantes en este proceso.

EN SINTESIS

v

Recuerde que la forma de pensar y tomar decisiones de un experto es
muy diferente de la de un novato, y que estas diferencias pueden incidir
en el aprendizaje de su estudiante.

Practique de manera regular una técnica de ensefianza que permita
que su patrén de pensamiento sea explicito o bien que usted pueda
reconocer el patrén de pensamiento de su estudiante, para que lo
ayude a mejorar sus formas de tomar decisiones.

Entregue feedback de manera regular, intentando promover el
razonamiento clinico desde niveles basicos a niveles de complejidad
creciente.

Identifique y desarrolle medios de evaluacién coherentes con su
practica.
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Capitulo 2

PENSAMIENTO REFLEXIVO

Carla Benaglio

¢;Cémo ayudar al estudiante
a reflexionar sobre su aprendizaje?

CASO

Un tutor de la carrera de odontologia se pregunta cémo podria transmitir
a sus estudiantes la importancia de cuestionarse habitualmente si lo
que se estd haciendo estd bien, y tener una actitud de auto evaluacién y
reflexién constante. En su experiencia ha aprendido que la capacidad de
reflexionar sobre la prdctica es clave en su profesién, en particular cuando
se producen errores. Le surgen las siguientes inquietudes, ;coémo guiar
algo que se evidencia solo con las acciones?, ;cémo entrar en la “cabeza”
del estudiante y poder guiar sus pensamientos en relacién a un caso
clinico?, ;cémo entrenarlo para que logre altos niveles de reflexién?

OBJETIVOS

1.

Analizar las razones de la practica reflexiva (por qué tener una practica
reflexiva).

Conocer las metodologias para desarrollar una préctica reflexiva en la
clinica.
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INTRODUCCION

La reflexion siempre ha sido un punto crucial en la educacién superior. En
el 1930, Dewey define la reflexion como una “activa, persistente y atenta
consideracion de cada creencia o supuesta forma de conocimiento, a la luz
de los fundamentos que la sostienen y de las futuras conclusiones a que
llegara...” (Menard, 2013). Muchos autores han amplificado esta definicion
y se han desarrollado multiples modelos que describen los distintos niveles
de reflexion (por ejemplo, Boud, Schon, Dewey, Mezirow,...). En cada
definicién se enfatiza el andlisis critico del conocimiento y de la experiencia
para lograr una mas profunda comprension y significado de la misma. En la
definicién de Boud es mas explicito el rol de la emocién enlareflexiéon (Mann,
2007). La reflexion permitiria reorganizar los conocimientos, los conceptos,
las habilidades y los valores en relacién a estructuras pre existentes (Branch,
2002). El movimiento hacia un curriculum basado en competencia hace que
lareflexidny las metodologias paraimplementarla sean elementos claves en
la educacién médica. Si bien la reflexién es un proceso individual, la literatura
evidencia cdmo la reflexion en grupo pequefio o en equipo es igualmente
vélida (Menard, 2013).

Ser un profesional de la salud es muy complejo, hay cambios continuos
en los sistemas de salud, que requieren competencias y habilidades
renovables constantemente. Formar profesionales de la salud que tengan
estas habilidades es igualmente complejo. Actualmente, algunos sistemas
de salud, como el College of Family Physician of Canada, estan requiriendo
formalmente evidencia sobre la prdctica reflexiva de los profesionales para
renovar las licencias y en los procesos de revalidacién (Mann, 2009).

Se estan incorporando muchas actividades en los curriculum de pregrado,
postgrado y educacidn continua para promover la reflexidn, aunque
todavia la evidencia que pueda soportar estas intervenciones curriculares
e innovaciones no tiene la fuerza para definir cual es mds eficaz o qué tiene
mas impacto (Mann, 2009).

La practica reflexiva potencia el juicio clinico, reduce los errores de
diagndstico y aumenta la competencia. El pensamiento automatico
aumenta la posibilidad de error. Pensar sobre las propias decisiones, sobre
el propio proceso de pensamiento, examinar criticamente las conclusiones
y suposiciones respecto un problema particular (meta-reasoning) permite
aumentar la competencia (Mamede S, 2008). Manteniendo una practica
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reflexiva, los profesionales de la salud pueden devenir mas conscientes
y examinar de forma mas critica sus procesos de razonamiento. Como
resultado, los problemas de los pacientes se exploran en forma mas
profunda, mejora el juicio clinico y se minimizan los errores.

Por otro lado, el razonamiento automatico, que se basa en modelos de
diagndstico (pattern recognition), es altamente eficiente en situaciones
rutinarias. El aplicar una practica reflexiva o no aplicarla para resolver casos
simples, no influye en la precisién del diagndstico. Los expertos utilizan
una practica reflexiva cuando enfrentan un caso complejo o inesperado o
infrecuente, y eso permite una performance mejor para evitar el error. Los
estudios demuestran que la préctica reflexiva es clave para los profesionales
de la salud para adquirir y mantener la competencia profesional y para
reducir el error que deriva de un pensamiento heuristico (pensamiento
divergente o lateral).

La practica reflexiva requiere componentes actitudinales y habilidades
cognitivas que se pueden entrenar. El aprender desde la propia experiencia
es clave para desarrollar y mantener las competencias en la practica de
por vida (educacion continua) (Mann, 2009). La practica reflexiva requiere
particulares habilidades cognitivas y actitudinales y se puede ensefiar
(Mamede, 2008).

MODELOS/METODOLOGIAS

Hay distintos modelos y metodologfas que se pueden utilizar para preparar
actividades de aprendizaje que favorezcan la reflexién y una practica
reflexiva. En este manual, en el capitulo “Ensefanza al lado del paciente”,
se presenta en detalle el modelo del ciclo de la experiencia y explicacién de
Cox.

En este capitulo se presentardn algunas metodologias o herramientas, y
es relevante que cada tutor/docente clinico pueda familiarizarse con uno,
y utilizarlo para planificar actividades que fomenten la reflexién con los
estudiantes.

Como se enfatiza en otras instancias en este manual (cfr capitulos de
Feedback, Briefing, Debriefing, ABP,...), las preguntas que el tutor hace al
estudiante son claves para que este aumente su nivel de reflexién sobre los
casos y la practica diaria.

139



140

Seccion V: Apoyo al estudiante para el aprendizaje de Competencias Complejas °

El iniciar y finalizar la jornada o el encuentro clinico con algunas preguntas
de reflexidn, es clave para que el estudiante interiorice una practica reflexiva
a través del modelaje. Es importante que el tutor no pierda ocasiones
para fomentar la reflexién con el estudiante, por ejemplo, después de un
encuentro con el paciente, puede ser en relacidn a un error o a una practica
o decisién muy positiva y exitosa (Branch, 2002). En la préctica reflexiva el
estudiante aprende sobre todo por modelaje.

Preguntas de andlisis de la practica clinica:
sobre el caso, de desarrollo del caso y de razonamiento clinico

Segun la Taxonomia de Bloom, las preguntas del tutor en relacién a la
practicay a los casos tendrian que ser de alto nivel taxondmico, evitando los
niveles mds bajos, como las preguntas de conocimiento o de comprension.
En la imagen que sigue se presenta graficamente el nivel de las preguntas,
segun la Taxonomia de Bloom (Bloom, 1956).
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Figura N° 5

¢COMO HACER PREGUNTAS PARA UN APRENDIZAJE PROFUNDO?

SINTETIZAR

.l D,

&

e

COMPR—

CONOCER

({PORQUE NOES...?

{QUE PASARIASSI...?
EXPLIQUE
c6mo?
{QUEES?
(CUALES?

Taxonomia de Bloom

Evaluar
Enjuiciar (selecciona, critica, justifica) sobre la
base de criterios establecidos.

Sintetizar
Unir elementos, componer algo a partir del
analisis de todos sus elementos por separado.

Analizar

Descomponer el todo en sus partes, razonar,
solucionar problemas a la luz del conocimiento
adquirido.

Aplicar
Usar el conocimiento y destrezas adquiridas
en nuevas situaciones.

Comprender

Entender lo aprendido. Esto se demuestra
cuando se presenta la informacién de otra
forma, se transforma, se buscan relaciones, se
asocia, se interpreta (explica o resume).

Conocer

Recordar, reconocer informacidn especifica,
tales como hechos, sucesos, fechas, nombres,
simbolos, teorias, definiciones y otros.

(Taxonomia de Bloom. Bloom, 1956)

Algunos ejemplos de preguntas de alto nivel taxondmico, contrastando las
mismas con bajo nivel taxonémico en Tabla N° 8.
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TABLAN° 8
ALTO NIVEL BAJO NIVEL
e :Por qué esta paciente de 80 afios, e :Qué es la neumonia?

que vive con seis personas en
ambiente hiumedo y con frio, tiene
neumonia?

e ;Por qué piensa que su paciente noes e ;Cudles son las estrategias
adherente al tratamiento? comunicacionales que facilitan la
adherencia del paciente?

e ;Cudndo podria empezara caminarel ¢ ;En qué momento un paciente post
sefior X? infarto cerebral puede empezar a
caminar?

La Taxonomia de Bloom con sus ejemplos puede orientar al tutor en relacién
al tipo de preguntas, es aconsejable evitar las preguntas que empiezan
con “;Qué...?” o “;Cudl es...?”, que son mas enfocadas a aprendizajes
memoristicos.

Para enfocar ciertos elementos, el tutor podria utilizar también mapas
conceptuales, sobretodo en relacién a razonamiento clinico.

Preguntas para reflexionar sobre el caso:
meta-reasoning (meta cognicion)

El reflexionar sobre el razonamiento clinico permite explorar los problemas
del paciente en forma mds profunda, aumenta el juicio clinico y minimiza los
errores (Mamede, 2008).

Es relevante partir con preguntas positivas y no amenazantes, como por
ejemplo: “;qué pasa realmente con este paciente?”, y seguir la reaccién/
pensamientos de los estudiantes (Branch, 2002).

El tutor tendria que facilitar la discusién y llevarla a altos niveles de
profundidad, integrando también aspectos morales, éticos, sociales,
profesionales, y no solamente bioldgicos.
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REFLEXION SOBRE LA EXPERIENCIA: ESCRITURAS REFLEXIVAS

La practica con pacientes involucra muchas emociones, miedos,
preocupacionesy generaansiedades por parte del estudiante. Es aconsejable
que el tutor pueda ayudar al estudiante a analizar sus vivencias, en particular
cuando estan relacionadas con los aspectos mas dificiles de la relacidn con
la persona enferma, como el sufrimiento, el dolor, la muerte. También con
elementos relacionados con el profesionalismo, el trabajo en equipo o
andlisis de errores.

En la literatura hay distintas herramientas:

e Diario: es un trabajo individual del estudiante, puede ser guiado con
preguntas de reflexion. Requiere feedback por parte del tutor para
que se mantenga la motivacion del estudiante. Algunos ejemplos de
preguntas guias de un diario:

»  “:Cudl fue el hecho mas significativo de la practica de hoy?”.
»  “:Qué sientes que fue el aprendizaje mas potente de hoy?”.

Las preguntas dependen del aspecto/objetivo que el tutor desee
enfocar.

e Portafolio: recopila distinta evidencia en relacién al logro de las
competencias del estudiante. Valoriza el proceso y tiene un componente
relevante de reflexién sobre las experiencias y razonamiento clinico
(paraprofundizarver capitulo 4 Portafolio, en el Manual de Instrumentos
de Evaluacién, Facultad de Medicina CAS-UDD).

e Journal: es grupal, no es de todos los dias, puede ser semanal o mensual.
Reporta experiencias y las reflexiones son guiadas con preguntas.

e Ensayos, casos, experiencias, incidentes criticos: escrituras libres o
guiadas sobre temas especificos. El tutor tiene que garantizar la
discusidén grupal con los estudiantes sobre los elementos que emergen.
Si se evidencia un problema individual de un estudiante, es importante
que el tutor lo enfrente en forma individual.

Son herramientas muy potentes para estimular la reflexién, sin embargo,
es critico el rol de modelaje del tutor y la mentoria durante el desarrollo.
Ademas, el elemento que mas influye en el desarrollo de lareflexiény de una
prdctica reflexiva, es la presencia de un ambiente seguro para el estudiante
a nivel intelectual y emocional; es clave garantizar un contexto autentico,
la libre expresién de las ideas, un clima positivo y proteger el tiempo para
reflexionar (Mann, 2007).
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Por ejemplo, en el caso de un paciente con diagndstico infausto, con mucho
sufrimiento, se podrfa preguntar al estudiante: “;qué piensas que necesita el
sefior X de parte de nosotros?”, hasta permitir al estudiante de abrirse a sus
vivencias. El tutor que otorga espacio a las emociones permite al estudiante
liberar su expresion, valida al estudiante la posibilidad de sentirse mal por
una situacion dificil.

Finalmente, podemos afirmar que el feedback formativo representa la
instancia mas potente de auto reflexidn, si estd bien guiado.

Hay algunas dificultades en implementar herramientas para potenciar el
aprendizaje reflexivo de los estudiantes.

DESAFiOS

»  Estudiantes que no tienen una actitud reflexiva.
»  Tutores con dificultad en modelar la reflexion.
»  Tutores que piensan que no tienen el tiempo necesario.

»  Temor por parte del tutor en dar espacio a las emociones, enfrentar los
pacientes como “maquinas”.

»  Ambiente intimidante, que no valoriza el error.
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SOLUCIONES

(e}

Se aconseja exponer a los estudiantes a una practica reflexiva desde el
primer dia de la carrera, por ejemplo, guiando con preguntas la reflexién
sobre la clase, sobre los contenidos enfrentados, su aplicacion posible,
eventuales experiencias previas del estudiante. Se podria hacer el diario
de una asignatura o el journal de un curso. También el uso de mapas
conceptuales es aconsejable desde los primeros afios.

Los clinicos aplican un pensamiento reflexivo cuando enfrentan un
problema o un caso distinto; no lo hacen enfrentando casos comunes,
donde aplican un pensamiento automatico. Lo que es automatico para
ellos no lo es para el estudiante, que en muchas ocasiones no entiende
cémo el clinico enfrenta el caso. Se aconseja que en el enfrentamiento
cotidiano el clinico pueda expresar en voz alta sus reflexiones y
pensamientos, que sea mas explicito cuando tiene el rol de tutor.

En algunos casos, como en los ambientes intensivos y criticos, es
necesaria una cierta disociacion entre las emociones para garantizar
la toma de buenas decisiones. En estos casos, se evidencia con mayor
fuerza la necesidad de generar un momento (debriefing) para enfrentar
también el mundo emocional que acompafa cada experiencia clinica.
Para el estudiante inexperto eso se hace ain mas relevante, para que
aprenda a través de la reflexiéon cdmo enfrentar situaciones criticas, a
nivel individual y de equipo.

En ambientes altamente jerarquicos, es mas complejo que se garantice
un aprendizaje reflexivo, los profesionales tienen mds miedo a
equivocarse y tienden a no hacer preguntas y a no exponerse. Eso limita
mucho el aprendizaje profundo, avalando un aprendizaje superficial. El
rol del tutor en estos contextos es mds critico en garantizar espacios
protegidos, donde el estudiante pueda expresar sus pensamientos
y emociones. El tutor tendrd que evitar exponer al estudiante a
situaciones que pueden ser potencialmente negativas, evitando, por
ejemplo, preguntas frente a terceros.
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CONCLUSIONES

La reflexidon se aprende, los estudiantes necesitan ser expuestos a
actividades que desarrollen habilidades reflexivas, especialmente en
los primeros afos de la carrera. Para eso requieren feedback constante
sobre el contenido y el proceso de su reflexién. La reflexién necesita
modelaje, supervision, guia con preguntas de alto nivel taxonémico,
con feedback frecuente y con discusidon de los casos. El ambiente
educacional tiene un rol clave, si es amenazante, la experiencia de
reflexién de los estudiantes puede tener un impacto negativo (Mann,
2002)

EN SINTESIS

v La reflexién no es un concepto abstracto. Tiene que ser una practica
diaria en relacion a los pensamientos, razonamientos clinicos,

conocimientos, habilidades técnicas, emociones, profesionalismo.

v El tutor es el modelo principal en la adquisicién de habilidades de

pensamiento reflexivo.
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CASO

Capitulo 3

APRENDIZAJE BASADO
EN PROBLEMAS

Paula Nahuelhual, Constanza Montenegro

Un estudiante de medicina de cuarto afo estd en su primera rotacién
clinica en el hospital. Usted es su tutor y le pide que evaltie a un paciente
para que lo presente en la visita.

El paciente tiene una osteogénesis imperfecta tipo IV y se encuentra
hospitalizado por un cuadro de neumonia. El estudiante realiza la
anamnesis en relacién a la neumonia y el examen fisico general y
segmentario, durante el cual se da cuenta que el paciente tiene una posible
fractura costal y algunas deformidades esqueléticas en las extremidades
inferiores.

Durante la visita, después de presentar el caso, el estudiante pregunta
en qué consiste la osteogénesis imperfecta y qué cosas son importantes
buscar en este paciente, ya que atn no le han pasado esta enfermedad en
clases.

Usted se cuestiona si es mejor responder a la inquietud del estudiante o
generar unda actividad donde el estudiante busque las respuestas para que
desarrolle competencias que le permitan resolver este tipo de situaciones
en el futuro.
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OBJETIVOS

1. Analizar las herramientas del aprendizaje basado en problemas que
podrian resultar utiles en la tutoria clinica.

2. Discutir las estrategias que faciliten la implementacion de las
herramientas del aprendizaje basado en problemas en la tutoria clinica.

INTRODUCCION

Habitualmente, los estudiantes del area de la salud se enfrentan a la
evaluacién de pacientes con patologias que no conocen y esto genera una
oportunidad de aprendizaje, que puede extenderse tantoalos conocimientos
de la patologia en si, como también al desarrollo de competencias en la
resolucion de problemas.

Esta situacion es frecuente en el contexto de estudiantes de pregrado, y
se extiende también a la practica profesional (Norman& Schmidt, 1994).
La capacidad de resolver problemas en contextos clinicos reales, es una
competencia compleja y necesaria que debe desarrollarse a lo largo del
proceso universitario, con el fin de que el estudiante pueda enfrentar
adecuadamente situaciones cotidianas de la prdctica clinica en su vida
profesional (Tayyeb, 2013).

El aprendizaje basado en problemas (ABP) es una metodologia que permite
desarrollar competencias complejas en los estudiantes. Utiliza como motor
del aprendizaje un problema clinico, que pone al estudiante en un escenario
similar a un problema real, donde, ocupando conocimientos previos y otros
adquiridos durante el proceso, pueda llegar a conclusiones que le permitan
enfrentar la problemética planteada (Charlin, B., Mann, K. & Hansen, 1998;
Neville, 2009).

En este proceso el estudiante no solo adquiere el conocimiento tedrico
que tiene que ver con el problema planteado, sino que desarrolla distintas
habilidades de bisqueda y andlisis critico de lainformacién, lo que le permite
enfrentar y resolver de mejor forma los escenarios clinicos reales (Schmidt,
Rotgans & Yew, 2011).

EIABP se describe como unaherramienta util, que potenciael autoaprendizaje
a través de la resolucién de problemas en el trabajo en un pequefio grupo
(Azer, 2001). Sin embargo, existen varios elementos de esta metodologia
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que pueden utilizarse en la tutoria clinica, ya que esta herramienta permite
laintegracion de la informacidn desde lo tedrico a lo practico y el desarrollo
de casos, desde el nivel molecular hasta el nivel comunitario (Dochy, Segers,
Van den Bossche & Gijbels, 2003; Kong, Qin, Zhou, Mou y Gao, 2014).

Elementos del ABP utiles de implementar en la tutoria clinica

e El cambio de paradigma: permite que la entrega unidireccional de
informacién por parte del tutor quede atras, y dé lugar a un proceso
de aprendizaje centrado en el estudiante y en el desarrollo de sus
competencias. Para lograr este cambio, el tutor debe desarrollar la
observacidn reflexiva y la paciencia como habilidades fundamentales
que le permitan ser un facilitador del aprendizaje, de manera que
estimule la reflexién y el cuestionamiento como motor de aprendizaje.

e El tutor como facilitador del aprendizaje

»

Ayuda a los estudiantes a generar las hipdtesis iniciales, explorar
sus conocimientos previos y a integrar multiples perspectivas,
desde las ciencias bdsicas a lo comunitario.

Facilita el desarrollo de pensamiento de alto nivel para que el
estudiante logre establecer conexiones, replantearse hipdtesis
y sintetizar lo aprendido (Walsh, 2005).

Guia al estudiante en el planteamiento de los objetivos de
aprendizaje.

Facilita que el estudiante identifique sus fortalezas y debilidades
en el proceso de aprendizaje, con el fin de estimular las primeras
y superar las ultimas, aplicando feedback y estimulando Ia
autoevaluacidn.

Es un guia en el desarrollo de pensamiento critico y propositivo y,
a su vez, es modelo en el enfrentamiento diario de los pacientes
y sus multiples problematicas (Walsh, 2005).

Por ejemplo, si volvemos al caso inicial, se pueden listar preguntas de la
siguiente forma:
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TABLAN®° 9

PREGUNTA OBJETIVO DE LA PREGUNTA

(Habias escuchado antes de esta
enfermedad?

¢Puede que su diagndstico de
osteogénesis imperfecta influya
en su cuadro actual de neumonia?
(Cémo?

;Después de examinarlo,
agregarias otras preguntas a la
anamnesis? ;Cudles?

;Qué necesitas saber para poder
abordar de una forma adecuada a
este paciente?

¢Ddénde podrias buscar
informacion?

¢ Explorar conocimiento previo del
estudiante.

Asociar los conocimientos previos con
el cuadro actual del paciente.

Identificar complicaciones en el
cuadro de neumonia asociado a la
osteogénesis imperfecta.

Identificar brechas de conocimiento del
estudiante.

Permitir que el estudiante plantee sus
objetivos de aprendizaje en base a las
brechas de conocimiento identificadas.

Identificar fuentes adecuadas para la
busqueda de la informacion.

Elrolactivo del estudiante: la tutorfa clinica ofrece al tutory al estudiante
el escenario ideal para aprender en base a problemas. Esto obliga al
estudiante a tomar un rol activo, identificando sus propios objetivos de

aprendizaje, para lo cual:

»

»

»

Debe cuestionarse: ;cudnto sabe sobre el problema?, ;qué elementos
presentesen este caso debe exploraren mayor profundidad?, ;cudles
son los elementos mas relevantes en este caso?, ;qué contenidos
debe aprender para resolver el caso?, ;dénde debe buscar?, ;cudles
son las mejores fuentes de informacién en este caso? Todas estas
interrogantes pretenden explorar sus conocimientos previos,
identificar objetivos de aprendizaje y proponer las estrategias para
adquirir las herramientas necesarias en la resolucién del problema.

Debe desarrollar estrategias de bulsqueda, seleccién y andlisis de
informacién, donde se integra la salud basada en la evidencia con
los contextos reales.

Debe desarrollar estrategias de pensamiento critico como base del
razonamiento clinico que le permiten analizar, priorizar, conectar
e interrelacionar informacién para justificar sus decisiones vy
conclusiones. Tomando el ejemplo del caso inicial, el tutor podria
estimular el razonamiento clinico en la practica diaria de este
estudiante, con preguntas tales como:
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TABLAN° 10

PREGUNTA OBJETIVO DE LA PREGUNTA

¢(Por qué podria tener una fractura o
costal este paciente?

¢Cémo podria influir su diagndstico
de osteogénesis imperfecta en la
recuperacion de su neumonia?

Facilitar que el estudiante relacione el
mayor riesgo de fracturas con la tos del
paciente, considerando su enfermedad
de base caracterizada por fragilidad
Osea.

Estimular la reflexion en relacién a la
tos y la eliminacién de secreciones, que
podria estar inhibida o disminuida por

dolor, enlenteciendo la recuperacién y
dificultando la kinesiologia respiratoria.

e ;Cudn severo te parece el cuadro ¢ Plantear hipdtesis respecto del

de osteogénesis imperfecta de
este paciente? ;Por qué?

compromiso general del paciente,
silogra ser independiente en sus
actividades.

DESAFiOS

»

»

»

Relacionadas al tutor: que el tutor se comporte como un docente
tradicional y no como un facilitador del aprendizaje y responda
directamente las inquietudes, saltdndose el proceso de auto-reflexion
del estudiante. Por ejemplo, en el caso inicial, cuando el tutor identifica
que el estudiante tiene falta de conocimientos en relacién a la
osteogénesis imperfecta, le explica en qué consiste la patologia y cémo
influye la fragilidad dsea del paciente en la evolucién del cuadro actual,
inhibiendo el proceso de auto-reflexion del estudiante.

Relacionadas con la practica asistencial: muchas veces, el escenario
asistencial no proporciona el tiempo necesario para la discusion y
analisis de los casos clinicos que facilitan el proceso del estudiante.

Relacionadas conlos estudiantes: estudiantes poco reflexivos y pasivos,
resistentes al autoaprendizaje, que no toleran que el tutor no entregue
toda la informacién. Estudiantes sin herramientas para la busqueda,
seleccion y andlisis critico de la informacion.
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SOLUCIONES

(e}

Antes de responder las dudas y entregar la informacidn al estudiante,
que el tutor devuelva las preguntas de manera de que este se motive
a buscar la solucién al problema. Puede utilizar frases tales como: ;qué
crees ti, ;es relevante conocer la patologia especifica para evaluar al
paciente?, ;qué profundizarias en el examen fisico?, ;qué mds necesitas
saber para evaluar a este paciente?, ;dénde buscarias la informacién?
Una recomendacidn serfa que cada tutor cuente con una bateria de
preguntas dentro de su drea de competencia, destinadas a facilitar la
reflexion de los estudiantes.

Contar con actividades planificadas y sistematizadas previamente,
donde el tutor y el estudiante tengan oportunidad de reunirse para
supervisar y facilitar el proceso de aprendizaje. La planificacion inicial
requiere tiempo; sin embargo, una vez preparadas estas actividades, se
pueden reutilizar.

Utilizar el feedback frente a los estudiantes pasivos, con poca capacidad
para plantear sus objetivos de aprendizaje, como una estrategia que le
permita hacer conciente al estudiante su actitud y despertar un rol mas
activo y responsable en el proceso de aprendizaje.

Facilitar una autoevaluacidn critica del proceso de bisqueday seleccién
de informacién, cuando el estudiante selecciona informaciéon de
fuentes no confiables o no prioriza correctamente la informacidn,
con preguntas tales como: ;de dénde obtuviste esta informacidn?, ¢te
parece confiable esa fuente?, ;habran otras fuentes mas confiables? El
tutor no debe olvidar que esto es un proceso y que, por lo tanto, tiene
etapas, donde el estudiante va desarrollando habilidades y actitudes en
forma progresiva.
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CONCLUSIONES

El ABP es una metodologia docente que pretende desarrollar
competencias complejas en los estudiantes, relacionadas con el
pensamiento reflexivo, el razonamiento critico y el aprendizaje
autodirigido, las que les permitirdn enfrentar de mejor manera su vida
profesional.

Esta metodologia debe usarse en casos elegidos por su complejidad,
que presenten una dificultad que exija reflexion y discusion, que
requieren razonamiento que integre conocimientos, procedimientos y
aspectos éticos. Debe desafiar al estudiante a la busqueda de solucidn,
mientras el tutor facilita, modelando el enfrentamiento de la discusién.

El tutor en su rol de facilitador, acepta que el proceso de aprendizaje
esta centrado en el estudiante y colabora como gufa y supervisor en el
desarrollo de los objetivos de aprendizaje.

El tutor debe elegir cuidadosamente los casos clinicos que sean
coherentes con los objetivos de aprendizaje. Estos casos clinicos son el
motor del aprendizaje, siempre que el tutor estimule el aprendizaje y la
reflexion del estudiante mediante preguntas, facilite que el estudiante
identifique sus propias brechas de conocimiento y plantee los objetivos
de aprendizaje, y supervise el proceso de busqueda y seleccién de
informacién que realiza el estudiante.

Si bien existen dificultades en la implementacién de los elementos
del ABP en la tutoria clinica, que van desde el cambio de paradigma
hasta dificultades précticas, como el escaso tiempo que se dispone
para estas actividades, existen estrategias que permiten facilitar su
implementacidn. Una de ellas es contar con una bateria de actividades
y preguntas predisefiadas, que estimulen la reflexién de los estudiantes
y faciliten la labor del tutor.

153



154

Seccion V: Apoyo al estudiante para el aprendizaje de Competencias Complejas °

EN SINTESIS

v" Utilizar los casos reales como motor de aprendizaje.

v Estimular el aprendizaje con preguntas abiertas que permitan la
reflexion de los estudiantes. Disponer de un grupo de preguntas tipo.

v’ Evitar responder directamente las preguntas de los estudiantes,
intentar siempre responder con una contra pregunta.

v' Tener paciencia, ser conciente de la etapa en que se encuentra el
estudiante en su proceso de aprendizaje.

v’ Supervisar el cumplimiento de los objetivos de aprendizaje de los
estudiantes durante su rotacion.
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CASO

Capitulo 4

PRACTICA CLiNICA BASADA EN EVIDENCIA
EN LA DOCENCIA CLINICA

(arla Benaglio, Andrés Maturana

Como docente clinico en el Departamento de Pediatria, le asignan un
grupo de dos internos y un becado de primer ano para que usted les haga
docencia en el consultorio, viendo pacientes en pediatria ambulatoria.
Usted debe atender diez pacientes durante la mafana y, en ese tiempo,
tiene el desafio adicional de cumplir con la docencia de sus estudiantes.
Adicionalmente, a usted le gustaria incorporar algunos conceptos de
medicina basada en evidencia con sus estudiantes. Usted anticipa una
clara tensién entre el tiempo que dispone para la asistencia y los desafios
adicionales de hacer docencia e incorporar informacién a la prdctica
clinica. El primer paciente es un lactante de 14 meses que consulta por
un cuadro respiratorio alto. Al redlizar la anamnesis, usted descubre que
la madre ha decidido no colocar las vacunas del programa nacional de
vacunacion. La madre argumenta que tomé esa decisién por el riesgo de
autismo que tienen las vacunas.

OBJETIVOS

1.

Identificar estrategias que le permitan incorporar informacidn cientifica
en la docencia clinica de manera efectiva.

Analizar una estrategia para reconocer problemas en la practica clinica
habitual.

Crear preguntas clinicas utilizando el modelo PICOT.

Identificar estrategias que permitan entregar al paciente la informacién
clinica de manera simple y efectiva.

157



158

Seccion V: Apoyo al estudiante para el aprendizaje de Competencias Complejas °

INTRODUCCION

La practica clinica involucra la necesidad constante de tomar decisiones
clinicas, frecuentemente terapéuticas y diagndsticas. En este contexto, la
prdctica clinica basada en evidencia se presenta como un paradigma que
involucra tres principios fundamentales (Guyatt, et al. 2015). El primero,
las decisiones clinicas requieren que estén tomadas en base a la mejor
informacion disponible sobre ese tema. El segundo, existen estrategias de
practica clinica basada en evidencia, que proveen una guia para reconocer
qué informacién es mas o menos creible. El tercero, y muy importante,
entender que la informacién nunca es suficiente per se para tomar una
decision. Siempre se deben considerar los riesgos versus los beneficios y
costos, en el contexto en el que se esta usando esa informacién. Ademads, la
decision debe considerarlos valores y preferencias de las personas afectadas
por esta. En el caso inicial, no se puede imponer el beneficio de una vacuna,
sin considerar las preferencias y valores de las personas a las que se estd
afectando. En la practica clinica siempre se encuentran situaciones clinicas
donde se toman decisiones e, idealmente, se deben tomar con la mejor
informacién disponible, ajustdndola al contexto en el cual se encuentra.
En la actualidad, el acceso a la informacién se puede tener incluso desde
un teléfono mdavil conectado a internet. Ese mismo acceso lo tienen los
pacientes, quienes frecuentemente acceden a informacién en internet, que
influye en sus preferencias sobre algunas de las alternativas terapéuticas o
diagndsticas que se les puede ofrecer (Montori, et al. 2015).

En este contexto, resulta muy importante que los docentes clinicos tengan
una vision muy clara sobre la informacién disponible, particularmente en
aquellos temas recurrentes de la practica clinica. Hay informacion que se
debe tener previamente incorporada, para poderla aplicar en la practica
y docencia. Vincular las decisiones clinicas a la informacion existente en la
literatura, puede ser una herramienta muy potente en la docencia. Solo
de esta manera los estudiantes pueden aprender un modelo de préctica
clinica basada en evidencia, donde su tutor clinico sea un ejemplo. Un buen
comienzo es que, frente a decisiones clinicas, se les ayude a reconocer
preguntas clinicas que se pueden responder en la literatura. En el caso inicial,
la madre del paciente ha tomado la decisién de no vacunar a su hijo por
el riesgo de un efecto dafiino atribuido a las vacunas. Se puede utilizar un
modelo cldsico de practica clinica basado en evidencia para ayudar a clarificar
la duda (Guyatt, et al. 2015). Lo primero, es reconocer si esta pregunta es “de
punta” (foreground) o “de fondo” (background). En el caso presentado,
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una pregunta de fondo serfa: ;qué es una vacuna? Es decir, una pregunta
basica posiblemente formulada por alguien que no sabe mucho del tema.
En el caso presentado, una pregunta de punta seria: ;puede la vacuna tres
virica provocar autismo?

Una pregunta de punta se puede estructurar mejor utilizando el modelo
“PICO” propuesto en la literatura (Guyatt, et al. 2015). Siguiendo este
modelo, se deben reconocer cuatro elementos de la pregunta. De acuerdo
al caso inicial: la poblacién serian lactantes al afio de vida; la intervencion
en consideracién serfa la administracién de la vacuna del afo de vida (Tres
virica: sarampidn, rubeola y parotiditis); la comparacién es en relacién a
la no vacunacién; y, finalmente, el resultado o dafio posible de ver por el
impacto de la vacuna, serfa autismo. La pregunta entonces toma estructura,
y permite acotar la informacidn que se necesita para responderla. Si se
logra habituar a los estudiantes a estructurar preguntas de acuerdo a este
modelo, se les estara facilitando su aprendizaje a lo largo de toda su carrera
profesional. Una pregunta estructurada facilita enormemente la estrategia
de busqueda de la informacién (Agoritsas, et al. 2015).

En el caso presentado, la revisién de Taylor y colaboradores (2015), resume
bastante bien la informacién existente, y sugiere fuertemente que la
asociacién de la vacuna triple colocada al afio de vida, no tiene relacion
demostrable con desérdenes del espectro autista (Taylor, Swerdfeger, Eslick,
2014). Saltando la revisién cualitativa de esta informacion, y asumiendo que
es de alta calidad, se puede entonces comunicar esta informacién de una
manera simple, tanto a los alumnos como a los pacientes, para justificar la
recomendacion de que existe mas beneficio que riesgo al indicar la vacuna
triple al afio de vida.

DESAFiOS

» Cémo integrar informacién actualizada a la practica clinica, en el
escaso tiempo que se tiene para realizar la atencidn de pacientes en un
contexto docente.

»  Cémo introducir elementos de practica clinica basada en evidencia, en
el trabajo clinico y docente de manera eficiente.

»  Cémo entregar informacién a los pacientes de una manera objetiva,
permitiéndoles participar en algunas decisiones que conciernen a sus
cuidados de salud.
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SOLUCIONES

(e}

Para integrar informacidn actualizada a la préctica clinica y docente
se tienen varias opciones. Primero, es importante tener alguna
instancia regular (reunidén bibliografica), donde se revise informacién
actualizada de una manera critica para tener una opinidn cualitativa de
la informacién publicada. Esta puede ser una instancia docente muy
efectiva, si se asocian las preguntas que surgen en la practica clinica con
los articulos que se revisan. La informacidn revisada y filtrada puede
ser aplicada con los alumnos al lado de la cama del paciente, cuando
el contexto clinico lo amerite. Esta estrategia es probablemente mas
adecuada para alumnos de postgrado que de pregrado. Es aconsejable
privilegiar aquellas preguntas que se repiten frecuentemente en la
practica clinica.

Otra estrategia frente a alguna pregunta que surja con el paciente,
es hacer el ejercicio de generar una pregunta estructurada en ese
momento. Después se puede dar una respuesta fundamentada, citando
alguna informacién que los alumnos puedan revisar (si la respuesta es
conocida por el docente), o instarlos a buscar la informacién y discutirla
en una instancia futura, cuando se destine el tiempo necesario. Si los
alumnos se acostumbran a esta dindmica, van a ir adquiriendo las
destrezas para generar preguntas estructuradas al lado de la cama
del paciente y justificar sus decisiones con informacién ya revisada
cualitativamente. Esta puede ser una forma muy efectiva y eficiente de
introducir una practica clinica basada en evidencia a la practica docente.

El incorporar al paciente y/o su familia en algunas de las decisiones
clinicas sobre su cuidado, aleja la atencidn del modelo paternalista
tradicional de relacién médico-paciente (Montori, et al. 2015). En
ninguin caso se habla de delegar la decisién al paciente, sino mas bien
de integrar sus preferencias y valores explicandole los fundamentos de
la recomendacion (Montori, et al. 2015). En el caso citado, el explicarle
al paciente que existen cerca de diez trabajos cientificos con mds de
1,2 millones de pacientes estudiados, que sugieren fuertemente que no
existe relacién entre desérdenes del espectro autista y la vacuna tres
virica y que el beneficio de la vacuna es muy superior a sus potenciales
riesgos, es factible de hacer incluso en el poco tiempo que se dispone
para la atencién (Taylor, Swerdfeger, Eslick, 2014). Si bien no se puede
imponer una decisién en un caso como este, el esfuerzo adicional
de explicarle a la madre los hechos desde la perspectiva cientifica,
permite alejar la posibilidad de que rechace la recomendacién por
desinformacién.



CONCLUSIONES

La practica clinica basada en evidencia pretende ser un apoyo en la
toma de decisiones, al considerar la mejor informacién disponible y el
contexto clinico, incluyendo los valores y preferencias de los pacientes
(Guyatt, et al. 2015). La falta de tiempo en el quehacer clinico es una
realidad con la que se debe aprender a trabajar, pero hay que tener
cuidado de no utilizarla como excusa para volver a un modelo de
medicina dogmadtico. Es fundamental que el docente modele en sus
estudiantes una forma de pensar que les permita enfrentar situaciones
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nuevas.

EN SINTESIS

v

v

v

v

Asegurarunainstanciadocente dondesereviseinformaciénactualizada,
utilizando los principios de practica clinica basada en evidencia (reunién
bibliografica).

Instar a la generacidn de preguntas estructuradas, utilizando el modelo
“PICO” frente a dudas que emerjan en la practica clinica.

Promover la vinculacidn de la informacién disponible en la literatura
con las decisiones clinicas que se toman con los pacientes.

Al entregar informacion al paciente, se les puede dar de manera sencilla
la justificacion que existe detras de la recomendacion clinica.
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CASO

Capitulo 1

EL ROL DE LA EVALUACION

Janet Bloomfield

Como docente clinico, usted recibe un grupo de estudiantes para iniciar
la rotacién prdctica y la pauta con que debe evaluar. La pauta contiene
indicadores poco precisos para evaluar conocimientos, habilidades
clinicas, profesionalismo e interés por aprender. Usted se pregunta si
con esa pauta, podrd realmente evaluar en forma fidedigna todos esos
atributos, en cada uno de los estudiantes de los que es responsable, y en
el tiempo que dispone.

OBJETIVOS

1.

Destacar el rol fundamental de la evaluacién como parte del proceso
de aprendizaje.

Enfatizar la importancia de esta para asegurar el logro de competencias
clinicas por los estudiantes, y para calibrar la docencia por parte del
tutor.

Establecer la relevancia del uso de instrumentos validos, adecuados a
cada aspecto a evaluar.
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INTRODUCCION
;Qué es evaluar?

Es un proceso sistematico de obtencidén de evidencia para verificar el
aprendizaje de los estudiantes, con el propdsito de asegurar el logro de
los objetivos traducidos en resultados de aprendizaje, retroalimentando en
forma permanente para que estos se cumplan.

Tal es la reciprocidad de la relacién entre el proceso de aprendizaje y la
evaluacién, que es descrita como las ruedas de una bicicleta: no pueden
marchar separadas (Harden, R.).

TIPOS DE EVALUACION

e Formativa: su propdsito es guiar y modular el proceso de aprendizaje
del estudiante; es la forma mds importante de evaluacidn en la practica
clinicay, mientras mas frecuente sea, es mas probable que los resultados
esperados se obtengan.

e Sumativa: su propdsito es dar cuenta de las metas de aprendizaje
alcanzadas durante o al final de un periodo de préctica, para certificarlas,
enjuiciar competencias, calificar y promover a otros cursos.

e Diagnéstica: su propdsito es identificar los conocimientos previos de los
estudiantes, para dar inicio al nuevo proceso pedagdgico. Permite al
docente o tutor hacer los ajustes en la planificacion de la ensefianza,
acorde a las necesidades de los estudiantes.

({Como debe ser la evaluacién en la practica clinica?

Debe estar centrada en la observacion directa del desempefo del estudiante.
A través de la evaluacidn se certifica finalmente que el estudiante tiene
las habilidades clinicas esperadas, por lo tanto, no puede evaluarse un
desempefio clinico sin que sea observado con detencidn in situ.
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La evaluacidn en la practica clinica debe cumplir con algunos requisitos para
que sea confiable:

Ser acorde a los objetivos (competencias) de la rotacion practica.

Silas practicas sonlargas y con objetivos de aprendizaje multiples, como
en los internados, la evaluacidn debe estar basada en un blueprint (o
tabla de especificaciones). Esto asegura que todos los objetivos sean
evaluados.

Transparente, conocida por el estudiante desde el comienzo. Este debe
saber lo que se espera de él y, por ende, los objetivos e instrumentos
con que serd evaluado: pautas, rubricas, criterios de la evaluacidn, etc.

Coherente con las actividades realizadas durante la pasantia para lograr
el objetivo. Por ejemplo, si durante la rotacién no hubo oportunidad
de palpar un drgano especifico, no puede pedirse calificar esto en la
evaluacion.

Vdlida, de modo que el instrumento utilizado mida lo que se pretende
evaluar. Por ejemplo, si se evalian competencias clinicas, no se puede
hacer con una prueba tedrica sino con pautas de observacidn o rdbricas.

Confiable, el resultado observado es consistente con la habilidad real
del examinado. Para eso se requiere que se evalle al estudiante en
varias situaciones clinicas e, idealmente, por diferentes examinadores.

Formativa, frecuente y parcializada de modo de retroalimentar y guiar
al estudiante durante su aprendizaje, para que este tome conciencia
sobre qué objetivos ha logrado, y cudles requieren mas trabajo antes
del término de la pasantia.

DESAFiOS

»

»

»

»

Escasa disponibilidad de tiempo para observar a todos los estudiantes y
poder evaluarlos en forma objetiva.

Desconocimiento de los objetivos especificos de la rotacion.
Poca o ninguna practica en entrega de feedback.

Pautas de evaluacidn prestablecidas y poco precisas, que no se
corresponden con los objetivos reales de la rotacién. Como en el caso
descrito, la pauta es muy amplia y no todo lo que propone se puede
evaluar en la pasada rotacion.
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SOLUCIONES

(e}

Observar a todos los estudiantes por turno, para asegurar la entrega de
feedback a cada uno de ellos.

Aclarar con los estudiantes el primer dia, qué se espera que aprendan
en la rotacion (objetivos).

Asegurarse de que exista coherencia entre los objetivos y el instrumento
de evaluacién. Como en el caso inicial, si la pauta tiene mas objetivos
de los que puede observar, el tutor debe definir de cudles se hard
responsable y comunicar al coordinador de practica aquellos que no se
alcanzaran a trabajar.

Entregar a los estudiantes la pauta con que seran evaluados. Si el tutor
piensa que la pauta no es acorde a los objetivos a evaluar, debe plantear
las modificaciones necesarias.

Sugerir a los estudiantes una autoevaluacién en la mitad de la rotacidn.
Entregar feedback constantemente para que el estudiante pueda
mejorar y lograr todas las competencias esperadas, antes del término
de la rotacion.

Observar al estudiante durante su desempeio es indispensable para una
evaluacioén vdlida, confiable y justa, tanto formativa como sumativa.

CONCLUSIONES

La evaluacion es parte del aprendizaje, indispensable para que el
estudiante pueda reconocer lo ya logrado y dirigir el esfuerzo hacia
las competencias por lograr. La evaluaciéon adecuada y el feedback del
docente, realizados en forma permanente durante todo el proceso, son
los elementos cruciales para que el estudiante alcance los resultados de
aprendizaje esperados.

Considerando los aspectos referidos, el docente del caso inicial
tendrd elementos para planificar la forma mds precisa para evaluar a
sus estudiantes, solo si dispone del programa de la rotacién con los
objetivos esperados.
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EN SINTESIS

v’ Asegurarse desde el principio de que los estudiantes tengan claro lo que
deben aprender en la rotacién (objetivos). Idealmente recordarselos
durante la rotacién.

v Transparentar en el primer encuentro, cémo seran evaluados estos
objetivos.

v" Propiciar una “ambiente protegido”, donde se permite el error para
aprender de él.

v Mostrarse como aliado en su aprendizaje y disponible para ayudarlos a
que logren sus objetivos.

v’ Asegurarse de observar los desempefios para poder retroalimentar.

v Estimular en los estudiantes la autoevaluacién y autogestién de su
aprendizaje.

v Darles feedback en forma permanente y observar resultados.

Recordar que el compromiso final del tutor es con los pacientes, por lo que
tiene gran responsabilidad en la formacién integral de sus estudiantes.
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Capitulo 2

INSTRUMENTOS PARA EVALUAR
EN LA PRACTICA CLINICA

2.1. PAUTAS Y RUBRICAS Constanza Rodriguez

¢Coémo lograr una evaluacién mds objetiva?

CASO 1

Dos estudiantes comparan los resultados obtenidos en la misma
rotacién con distintos tutores y no logran entender la diferencia en las
calificaciones obtenidas, siendo que ellos piensan que sus logros fueron
los mismos. ;:Qué necesitan para sentirse conformes con sus resultados?
(Cémo pueden los tutores demostrar que los resultados de la evaluacién
fueron justos?

CASO 2

Un tutor debe calificar a dos estudiantes que han pasado la misma
rotacién y a pesar de que realizaron todos los procedimientos de la tarea
encomendada, sabe que sus logros no son equivalentes. ;Cémo puede
explicar las diferencias a sus estudiantes?
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OBJETIVOS

1. Reconocer laimportancia de utilizar pautas para el registro y evaluacién
en la tutoria clinica.

2. Diferenciar los tipos de herramientas disponibles, de acuerdo al tipo de
evaluacién que se requiere aplicar.

3. ldentificar acciones que permitan mejorar la aplicacién de pautas y
rdbricas en la tutoria clinica.

INTRODUCCION

Los casos presentados al inicio del capitulo son conflictos frecuentes en el
momento de evaluar una practica clinica, ya que todo estudiante debe ser
evaluado en cada rotacién de manera formativa y sumativa para comprobar
resultados de aprendizaje. Frecuentemente esta evaluacidn es realizada por
distintos tutores y suele suceder que se aplican distintos criterios.

Lo primero que hay que recordar es que en una practica clinica se evaltan
competencias, es decir, conductas complejas que integran conocimientos
declarativos, procedimentales y actitudinales, y, como tales, requieren
de instrumentos de evaluacién que observen y registren las distintas
dimensiones de estas conductas, integrados en la pauta de evaluacién
correspondiente.

Estas pautas deben ser conocidas por el estudiante.

Los tipos de pautas recomendables de usar en una tutoria clinica pueden
ser:

a. Listas de cotejo

Evaldanlapresenciaoausenciade determinadas conductas observables,
enunciadas a través de afirmaciones que muestran caracteristicas,
cualidades, secuencias de acciones, etc., a ser observadas en un
desempefio o ejecucidn prdctica. No intentan evaluar gradualidad en la
calidad del trabajo sino el logro o no logro de una conducta.

Ejemplo de un indicador en una lista de cotejo:

Pregunta motivo de consulta al paciente.
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Sirven para evaluar desempefios en forma global, no dan detalles
del nivel de logro o de la calidad de este, solo se busca verificar si el
estudiante ha realizado o no una conducta. En el ejemplo anterior, no
hace referencia a caracteristicas del saludo al paciente, solo silo hizo o
no.

Son de utilidad para la evaluacién formativa, para entregar feedback
luego de observar el desempefio.

Cadaindicador de logro o conducta a observar, debe tener asignado un
puntaje para su logro y no logro (p.ej., Logrado: 1 pto - No Logrado: o
ptos). La suma de esos puntajes se debe transformar en porcentaje de
logro que se convierte en una calificacién (ver Manual de instrumentos
de evaluacién Facultad de Medicina CAS-UDD, Anexo 13: cdmo calcular
la nota de una evaluacidn, pags. 103-106).

Escalas de apreciacion

Evaldan un desempefio en términos de nivel de logro, es decir, permiten
registrar la calidad o el grado en que se manifiestan las conductas
requeridas, a través de distintos tipos de escalas o categorias.

Incluyen una serie de aspectos a observar, como caracteristicas,
cualidades, secuencia de acciones, etc. Es necesario acordar una
definicion de estas categorias de logro entre los docentes para obtener
la mayor objetividad, por ejemplo, en términos de porcentajes.

Las categorias de logro se pueden definir en términos:

a. cuantitativos (mucho, bastante, poco, casi nada).
b. de frecuencia (siempre, casi siempre, a veces, casi nunca).
c. cualitativos (excelente, bien, regular o suficiente, insuficiente).

En cualquiera de ellas se sugiere utilizar cuatro categorias de logro.

Cada indicador o conducta a observar debe tener asignado un puntaje
para sus distintos niveles de logro (p.ej., Excelente 4 ptos; Bien 3 ptos;
Suficiente 2 ptos; Insuficiente o ptos). Al igual que en las listas de cotejo,
la suma de estos puntajes lleva al calculo de la calificacién.
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Ejemplo de un indicador en una escala de apreciacidn:

Utiliza un lenguaje que facilita
la comprensidén por parte del
paciente y sus familiares.

Estas escalas permiten observar el nivel de adquisicidn de una conducta
y entregar feedback al estudiante respecto a sus logros o falencias. Son
de utilidad para evaluar desempefios a nivel diagndstico, formativo y/o
sumativo.

Rdbricas

Evaldan un desempefio en niveles cualitativos de logro, definiendo
explicitamente las conductas observables que se esperan en cada nivel
de logro.

Al igual que la escala de apreciacion, permite determinar estados
intermedios de logro.

Una ribrica estd compuesta de un listado de conductas y, frente a cada
una de ellas, se describe la gradualidad de la calidad del trabajo.

Se construyen describiendo para cada conducta cédmo se espera que
sea lograda en forma dptima. Luego se definen las formas intermedias
de logro en tres o mas categorias, hasta llegar a la descripcién del no
logro de la conducta. Para la descripcidn de estos estados intermedios,
se recomienda la observacién reiterada del desempefio a evaluar en
estudiantes de similares caracteristicas.

En general se recomiendan cuatro niveles de dominio:

e Dominio superior (buena calidad de logro).
e Dominio aceptable (marca el punto de corte para la aprobacién).
¢ No dominio cercano (insuficiente, pero cerca del logro aceptable).

e Nodominiolejano (totalmente equivocado o ausencia derespuesta).
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Ejemplo de un indicador en una ribrica:

Dominio - No dominio No dominio
. Dominio aceptable )
superior cercano lejano

Es poco

Elaboracién Es precisa Es completa, obtiene | Es basica, confiable, tiene
de la historia P ! datos e identifica obtiene datos L
. detalladay ) omisiones
clinica del . nuevos problemas, incompletos y
. focalizada. . y errores
paciente. falta precision. le falta foco.

significativos.

A cadanivel de dominio se le debe asignar puntaje. Por ejemplo: Dominio
superior 4 ptos; Dominio aceptable 3 ptos; No dominio cercano 2 ptos:
No dominio lejano o ptos.

Aligual que en las anteriores, la suma de estos puntajes lleva al calculo
de la calificacion.

DESAFiOS

»

»

»

»

»

»

Dominar los objetivos para una buena construccidn de pautas y rubricas.
Lograr la transformacidn de los objetivos en indicadores observables.

Apropiarse de la pauta para una buena aplicacién. No basta con una
pauta bien construida.

Escasa disponibilidad de tiempo para la construccién y validacion de las
rubricas.

Una buena pauta o rubrica puede ser contestada con distintos niveles
de logro por distintos evaluadores, sobre una misma evaluacién de un
estudiante, ya que la subjetividad del evaluador no desaparece por
completo.

Existe el cuestionamiento de que al contestar una pauta o rubrica, el
evaluador obtenga inmediatamente la calificacidn, porque esto puede
hacer que este modifique los puntajes de cada logro para obtener la
nota previamente “pensada”, lo que se llama “Nota de concepto”, no
aceptando la nota que arroja la ponderacién de los indicadores de la
pauta.

La apreciacion subjetiva sobre el alumno, llamada “nota de concepto”,
no debiera existir.
La calificacion debe estar dada por la mayor objetividad de las pautas.
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SOLUCIONES

Para la construccién y aplicacidon de las listas de cotejo, las escalas de
apreciacion o las rubricas, es importante:

(e}

(e}

Evaluar en las pautas solo desempefios o conductas que se han
declarado en los objetivos de la rotacién.

Definir claramente el o los objetivos a evaluar con cada una de las
pautas, de acuerdo a los desempefios realmente trabajados. Es decir,
se puede modificar la pauta luego de su planificacidén inicial, si es que las
actividades desarrolladas en la rotacién no lograron todos los objetivos
planificados.

Ordenar las dimensiones o dreas a evaluar, evidenciando el valor de
cada dimensidén en relacién a los objetivos de la rotacidn. Por ejemplo:

e aspectos formales (10%).

e dominio y aplicacién de conocimientos (30%).

e dominio procedimental (30%).

e aspectos actitudinales (30%).

Enunciar los indicadores de logro para cada una de las dimensiones, con
sus respectivos puntajes.

e Aspectos formales (10%): saluda al paciente, llega puntualmente
a la sesiones, utiliza delantal, etc. (Ver ejemplo en Manual de
instrumentos de evaluacién, Facultad de Medicina CAS-UDD, pagina
84).

Tener en consideracidn el nivel de profundidad con que se trabajé el

objetivo en esa rotacion y definir los indicadores de logro en relacién a

ese nivel. No exigir un desempefio mds complejo de lo que se trabajé
en la rotacion.

Compartir la pauta con otros docentes involucrados y realizar los ajustes
recomendados antes de la aplicacién. Si otro docente no entiende un
indicador, el estudiante tampoco lo entendera.

Socializar la pauta con los estudiantes junto con los objetivos al inicio
de larotacidn. Asi los estudiantes podran saber qué se espera de ellos.
Retroalimentar al estudiante luego de aplicar la evaluacién, con “la
pauta en la mano” para que aprecie todos los aspectos logrados y
comprenda en detalle aquellos en que debe mejorar.

Revisar el funcionamiento de la pauta al término de cada afio o practica
clinica, para hacer las modificaciones surgidas a partir de su aplicacién.
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Importante: para mayor detalle y ejemplos de las herramientas de apoyo
a la evaluacién, consultar capitulo IV “Herramientas de apoyo comunes a
los instrumentos” y Capitulo VII “Anexos” nimeros 7, 8 y 9 del Manual de
instrumentos de Evaluacidn, Facultad de Medicina CAS-UDD. Disponible en
http://medicina.udd.cl/cde/files/2016/04/Manual-Instrumentos-de-Evaluacion.

pdf

CONCLUSIONES

La evaluacidn de un estudiante en practica debe estar siempre basada
en una pauta que le permita al estudiante prepararse anticipadamente,
y que le entregue la informacidn necesaria para mejorar luego del
feedback del tutor.

La evaluacidn es parte del proceso de aprendizaje, por lo tanto, luego de
una evaluacion el estudiante debe tener acceso a sus logros y aspectos
a mejorar, de manera de seguir avanzando hacia su perfil de egreso.

Eltutor es el responsable de esa evaluacidn, en la preparacion, ejecucién
y devolucién de esta al estudiante. Por lo tanto, una evaluacién bien
aplicada, también evalta la calidad del tutor. Si el tutor no se siente
cémodo con el instrumento a aplicar, debe ser consciente de que las
pautas son modificables y de que es su responsabilidad hacer o sugerir
las mejoras necesarias para que el instrumento funcione.

EN SINTESIS

v Elestudiante debe conocer conanticipaciénlos objetivos einstrumentos
de evaluacién con que sera evaluado, y debe recibir retroalimentacién
en base a la pauta de evaluacidn utilizada.

v Mientras mds sencilla sea la pauta utilizada, serd mas factible de aplicar
y la retroalimentacién posterior serd de mejor calidad.

v Mejorar la pauta o rdbrica que no funciona, adecudndola a la necesidad
de esa rotacion.

v’ Tener la pauta digital en el teléfono mientras se observa el desempefio
del estudiante, para facilitar su maniobrabilidad o tener una hoja de
apuntes para tomar notas que permitan, luego, contestar la pauta en
detalle.
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2.2. EXAMEN PRACTICO CON PACIENTE REAL: LONG CASE Janet Bloomfield

CASO
Debo evaluar el desempeiio clinico de seis estudiantes, ;serd suficiente
hacerlo con un paciente real visto por cada uno? El resultado de aprendizaje
que demuestre con ese paciente, ;podrd transferirse a otros casos que le
toque asistir en el futuro?

OBJETIVO

1. Analizar el LONG CASE como un instrumento para la evaluacidn

formativa.

INTRODUCCION

En el modelo tradicional utilizado por muchos afos, la principal forma de
evaluacién de un estudiante en practica era a través de un caso clinico
completo en paciente real, (long case en términos anglosajones).

Este método tiene amplias ventajas para la evaluacién formativa, ya que la
observacién del estudiante durante su desempefio con el paciente, puede
orientar con exactitud un feedback efectivo, asegurando el logro de las
competencias en todas las etapas del encuentro.

En la actualidad no se aconseja su uso para evaluaciones sumativas
(calificaciones), a menos que sean parte de un sistema mds amplio de
evaluacidn.
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DESAFiOS

Poca confiabilidad o reproductibilidad del caso presentado al tratarse de
un solo paciente, una sola patologia, lo que hace imposible extrapolar
que el estudiante tendra el mismo resultado al enfrentarse a otro tipo
de pacientes o situaciones clinicas.

Su factibilidad depende del tiempo disponible para repetirlo de igual
forma con todos los alumnos (30 a 40 minutos por cada encuentro),
y se deben considerar varios encuentros semejantes para mejorar la
confiabilidad.

Considerar el tiempo necesario para la observacién, discusiéon y
feedback al estudiante, para su evaluacién formativa.

La resolucién de problemas clinicos y los aspectos a evaluar durante el
examen clinico con paciente, tienen cierta variabilidad entre distintos
docentes. Ademas de disminuir la confiabilidad de la evaluacién, esto
expone al estudiante a diferentes criterios que pueden influir en su
calificacidn, en caso de ser usado para evaluacién sumativa.

Al no tener confiabilidad, no tiene sentido considerarlo como un
instrumento adecuado para evaluacion sumativa (calificacién).
Para la evaluacion sumativa de habilidades clinicas, el long case ha
sido reemplazado progresivamente por el OSCE, que tiene mayor
confiabilidad.

SOLUCIONES

(e}

Utilizar examen con pacientes reales o long case, para evaluaciones
formativas y no sumativas.

Utilizar varias sesiones y/o combinacion con otras formas de evaluacién
practica, si fuera usado para evaluaciéon sumativa, para mejorar su
confiabilidad.

Considerar el examen como elemento invaluable para:
» la obtencidn de datos anamnésticos precisos que orienten a un
diagndstico;
»  practicar el andlisis de caso y estimular el razonamiento clinico;
»  desarrollar planes de tratamiento en condiciones reales;

»  modelary ensefiar habilidades de comunicaciény otros atributos
de profesionalismo;

» observar al estudiante durante su desempefio para tener
elementos objetivos al entregar un feedback.



° Seccion VI: Cémo evaluar al estudiante para asegurar su aprendizaje

CONCLUSIONES

El examen practico con paciente real o long case, observado por
el docente y seguido por feedback al estudiante, es ideal para una
evaluacién formativa.

No utilizar para evaluacién sumativa, a menos que se complemente con
otras metodologias de evaluacidn.
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2.3. BREVE EXAMEN CLINICO CON PACIENTE REAL: Astrid Valenzuela,
MINI-CEX (MINI CLINICAL EXAMINATION) Janet Bloomfield

CASO

Usted debe evaluar a su grupo de internos que egresan a fin de afo y
le preocupa si, efectivamente, han adquirido las competencias que los
habilitardn para atender a sus pacientes. En esa situacion se pregunta, ;cudl
podria ser el instrumento mds adecuado para resolver esta interrogante?

OBJETIVOS

1. Destacar el Mini-CEX como un instrumento eficiente para evaluar
competencias clinicas en estudiantes de cursos avanzados.

2. Introducir Mini-CEX como una forma de evaluacién formativa y/o
sumativa, que ha demostrado ser efectiva y tener alta validez y
confiablidad.

3. Enfatizar el uso de Mini-CEX para evaluar estudiantes de postgrado o
cursos avanzados, que deben demostrar competencias para ejercer su
carrera.

INTRODUCCION

El Mini-CEX es un instrumento validado para evaluar la adquisicién de
competencias clinicas en un encuentro con paciente real. El principal aporte
de este instrumento es preferentemente en las evaluaciones formativas al
estudiante, por la oportunidad de retroalimentar in situ al estudiante para
mejorar sudesempefio, aunque también puede ser sumativa, si se acompafa
de la retroalimentacion correspondiente.

Consiste en la observacién pauteada del desempefio de un estudiante en un
encuentro clinico cotidiano, seguido de una retroalimentacién que genera
un compromiso por parte del alumno para mejorar las dreas deficientes.

Se requieren efectuar varios encuentros para obtener mayor validez
del resultado de la evaluacién, y deben ser observados por evaluadores
diferentes paraaumentar la confiabilidad, permitiendo verificarla superacién
de los déficits constatados en encuentros anteriores.

183



184

Seccion VI: Como evaluar al estudiante para asegurar su aprendizaje °

El Mini-CEX puede aplicarse en diferentes escenarios clinicos: servicio de
urgencia, sala de hospitalizados, policlinico, etc., pero siempre con alumnos
de los dltimos afios, ya que evallia competencias clinicas.

DESAFiOS

No contar con observadores disponibles con el tiempo necesario para
efectuar el examen completo, ya que los encuentros duran 15 a 20
minutos.

Escasa disponibilidad de tiempo y profesores capacitados para el
entrenamiento de docentes que aplicardn el instrumento.

Ser utilizado por evaluadores no entrenados, lo que puede interferir
con la validez de los resultados.

SOLUCIONES

(e}

Planificar el tiempo asignado para los encuentros, de modo que el
docente pueda observar con atencidn todo el proceso, para dar el
feedback correspondiente.

Evitar que se transforme en una interrogacién conceptual acerca del
conocimiento profundo de la patologia, en lugar de una evaluacién de
destrezas clinicas.

Consensuar la pauta que se utilice con todos los docentes evaluadores,
para evitar subjetividad de las diferentes observaciones.

CONCLUSIONES

El Mini-CEX ha demostrado ser un instrumento de evaluacién valido y
confiable si se realiza en forma adecuada, por lo que se recomienda
considerarlo para asegurar las competencias clinicas logradas por
estudiantes de pre y posgrado, para ejercer la profesién en forma
confiable. Este instrumento es uno de los mds adecuados para
responder al caso presentado.
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TABLA N° 11 Ejemplos de escenarios clinicos

1. Atencion en servicio de urgencias. En este caso, el foco va dirigido a
diagnosticar una enfermedad nueva, evaluar los elementos que produjeron
la descompensacién de un paciente crénico o tomar una conducta de
manejo en forma rdpida y precisa.

2. Control de un paciente hospitalizado. El desempefio esperado del estudiante
es que sea capaz de reconocer los elementos que marcan la evolucién del

paciente y la efectividad del tratamiento.

3. Entrega de indicaciones. Se evalta la capacidad del estudiante de entregar
indicaciones pertinentes para el manejo de una determinada enfermedad o
para prevenir situaciones de riesgo para la salud.

4. Control de una patologia en un servicio ambulatorio. Se espera del estudiante
que verifique el cumplimiento del tratamiento y sea capaz de detectar
elementos que apunten al control eficiente de la enfermedad.

5. Interpretacién de exdmenes y entrega de informacion al paciente en una
forma comprensible y éticamente correcta.

HISTORIA
CLINICA

EXAMEN
FisICO

RAZONA-
MIENTO
CLiNICO

MANEJO

4 (muy bueno)

Precisa, detallada,
apropiada

al escenario
(ambulatorio u
hospitalizado);
focalizado.

Organizado,
focalizado,
relevante.

Interpreta los
datos en forma
consistente.

Decisiones
diagndsticas son
consistentemente
razonables.

TABLA N° 12 Pauta de evaluacion Mini-CEX

3 (bueno)

Obtiene la
historia basica.
Identifica nuevos
problemas;
precisoenla
obtencién de
datos.

Encuentra los
hallazgos mas
importantes.

Construye una
lista de problemas,
aplica diagnésticos
diferenciales.

Manejo apropiado,
consciente de

sus propias
limitaciones.

2 (aceptable)

Inconsistente,
incompleto o sin
foco.

Incompleto
o insensible
al confort del
paciente.

Frecuentemente
reporta datos sin
analizarlos. Debe
mejorar la lista de
problemas.
Priorizacion
inconsistente de
los problemas
clinicos.

1 (inaceptable)

Poco confiable,
sin precision,
omisiones
evidentes,
inapropiado.

No confiable,
incapaz de
encontrar
hallazgos
fundamentales.
No puede inter-
pretar los datos
basicos. La lista
de problemas es
imprecisa.

Juicio pobre,
acciones pueden
ser riesgosas para
el paciente.
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4 (muy bueno) 3 (bueno) 2 (aceptable) 1 (inaceptable)
COMUNI- Entrega la Entrega todala Utiliza un No es capaz de
CACION informacién en informacién, pero lenguaje poco mantener una
forma coherentey sin priorizar. No comprensible comunicacién
fluida. le da coherencia para el paciente;  fluida con
global a sus usa términos pacientesy
explicaciones. médicos. familiares:
interrumpe, no
escucha.
PROFESIO-  Identifica Identifica algunas  No identifica Demuestra falta
NALISMO emociones, emociones, emociones, de empatia con
preocupaciones,  preocupaciones,  preocupaciones, pacientes (dolor,
temores, temores, temores, malestar, pudor,
significados o significados o significados o creencias) y
creencias. creencias. creencias. familiares.

(Adaptado de: Holmboe, E. Evaluation of clinical competence, 2018).
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2.4. EXAMEN CLINICO OBJETIVO ESTRUCTURADO:

CASO

OSCE Soledad Armijo

Los profesores encargados de la prdctica de internados necesitan evaluar
las habilidades clinicas que lograron los estudiantes como resultado
del aprendizaje, de una manera objetiva y, con ese fin, llevan un tiempo
largo implementando OSCEs. Sin embargo, les inquieta que el examen
siga siendo confiable, porque tienen dificultades en su implementacién
debido al aumento del nimero de estudiantes, a las limitaciones de
espacio y tiempo para redlizar el examen, y a la dificultad de crear nuevas
estaciones con tiempo para realizar el entrenamiento de los pacientes
estandarizados. Consideran que, quizd, sea mejor solo hacer observacién
directa con pacientes o Mini-CEX.

OBJETIVOS

1.

Revisar la historia y los principios que dieron origen al OSCE y que
fundamenta su uso como instrumento de evaluacién de desempefio
clinico.

2. Analizar las dificultades que enfrentan los profesores para la
implementacién de exdmenes OSCE.
3. Describir posibles soluciones para la elaboracién, implementaciéon y
andlisis de un OSCE vélido y confiable.
INTRODUCCION

La primera descripcion del OSCE (Objective Structured Clinical Examination)
data del afio 1975, cuando Ronald Harden describié el examen como un
circuito de estaciones consecutivas, donde los estudiantes eran evaluados
mediante observacién directa en diversas competencias clinicas, y utilizando
pautas estructuradas de observacion.

La

intencidon de Harden era contar con una herramienta de medicién que

pudiera subsanar el problema de objetividad que existia con las evaluaciones
tradicionales con pacientes (la variabilidad de las patologias no permite
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controlar el grado de dificultad y la objetividad de los examenes), y con
los casos cortos o short case (serie de encuentros breves con pacientes
reales, con evaluacidn directa por expertos clinicos, que adolecen de
pautas estructuradas para la evaluacion, agregando sesgo de observador).
Asimismo, pretendia agregar confiabilidad y validez en comparacién a las
evaluaciones con casos largos o long case (representacién de un encuentro
clinico completo, donde un paciente estandarizado interactia con el
estudiante o evaluado, que permite medir competencias si fuese el caso, no
siendo necesariamente extensible a un amplio cuerpo de conocimientos y
competencias).

Desde esa época hasta la actualidad han transcurrido mas de 40 afios, y el
OSCE se ha implementado de manera amplia en carreras de la salud, tanto
en pregrado como en postgrado, y por instituciones certificadoras. Se utiliza
en la actualidad con caracter formativo, sumativo o habilitante, como medio
de seleccién para ingresar a programas de formacién de especialidad, como
parte de los examenes para la certificacién de titulos profesionales, como
evaluacién de final de carrera y como evaluacién intermedia en carreras de
prey postgrado, en la modalidad tradicional o en variantes que han acufiado
terminologia especial.

Los OSCE corresponden a una de las herramientas posibles para evaluar el
desempefio de competencias clinicas en contextos simulados, y miden el
nivel “muestra cdmo” en la Piramide de Miller. Para ese mismo nivel, hoy
en dfa, con el desarrollo de la tecnologia y del multimedia, se dispone de
sistemas computacionales fijos y mdviles, con casos simulados que permiten
evaluar el razonamiento clinico, por separado de la habilidad de anamnesis,
examen fisico y comunicacion, y que pueden reemplazar a las tradicionales
estaciones buzén de los OSCE, a menos que estas midan competencias
reales, como redactar una licencia médica o una derivacién en formato que
implique conocimiento médico legal o de practica en sistemas.

En la actualidad existen otros métodos de evaluacién en contextos reales,
que corresponden a evaluaciones del nivel “hace”, y que han agregado
estructura a la evaluacion mediante la incorporacién de pautas, y un
método definido de observacién (Test de Concordancia SCRIPT o Mini-CEX,
por ejemplo). Las limitaciones de estas evaluaciones es que se refieren a un
solo caso, cuestion que se puede abordar parcialmente, realizando una serie
de ellas en cada practica. Lo que no es subsanable es que los casos clinicos
siempre dependen de la estacionalidad de las patologias. En ese sentido,
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son complementarios al OSCE, que permite planificar las evaluaciones
incluyendo los casos imprescindibles, sin depender de su ocurrencia natural
en el contexto clinico.

DESAFiOS

»

»

»

»

»

»

»

El uso del OSCE como unico medio de evaluacién no es adecuado para
evaluar todas las dreas de competencias que se requiere garantizar de
un profesional de la salud.

La responsabilidad de planificacién e implementacién de un OSCE debe
estar en manos de un equipo de académicos calificados para la tarea,
que cuenten con el conocimiento técnico y con el conocimiento tedrico
para poder ponderar las variables que influencian los resultados de este
examen, e incorporarlas en el proceso de elaboracién, planificacion
presupuestaria y en la definicién de los criterios de calificacién de este
instrumento.

El encargado del OSCE usualmente tiene una gran carga en el proceso
de elaboracidn del examen, ya que el disefio de las estaciones requiere
invertir mucho tiempo para elaborar las diferentes secciones que la
componen, manteniendo la coherencia con el blueprint.

Muchos de los errores o problemas en el uso actual del OSCE derivan de
limitaciones administrativas para su ejecucién (nimero de estudiantes,
espacios disponibles, recursos para representar las estaciones con
realismo).

Las estaciones deben ser creibles para el evaluado, para que no se
introduzcan factores confundentes en el desempefio de los estudiantes,
por ejemplo, que no entiendan cdmo hacer algo porque el escenario no
cuenta con elementos que permitan recrear de manera fiel la realidad.

La objetividad del examen depende de manera relevante de que
todos los estudiantes estén expuestos a las mismas estaciones, y
que no existan diferencias en la representaciéon de los casos entre un
estudiante y otro.

En ocasiones, pese a la rigurosa preparacion, se obtienen resultados
insatisfactorios en algunas estaciones. En ese caso es necesario tanto
analizar las causas de esos resultados, como definir las acciones que
se requieran para no afectar de manera injusta las calificaciones de los
estudiantes.

189



190

Seccion VI: Como evaluar al estudiante para asegurar su aprendizaje °

SOLUCIONES

(e}

Enmarcar el OSCE en un sistema de evaluacién que se haga cargo
de la evaluacién global. En el disefio del OSCE no se debe forzar
la implementacidn de estaciones para evaluar competencias que
se pueden medir mejor con otros instrumentos (profesionalismo,
ética, trabajo en equipo, administracién, etc.) o en otros momentos
(evaluaciones directas en la practica clinica).

La elaboracién del OSCE debiera estar en manos, en primera instancia,
de un Comité de OSCE, el que debe estar constituido por expertos
clinicos y en evaluacién. Este comité es el responsable de elaborar
el blueprint que define los elementos que se evaluardn, de manera
concordante con los programas de estudio. El Comité de OSCE define
los criterios de calificacion (calificacién por logro o compensada,
criterios de paso/fallo por estacién o por circuito, criterios para revision
adicional de estaciones, etc.) y planificalos recursos adecuados para una
buena implementacién (tiempo por estacién, espacio para realizacion,
recursos humanos, etc.).

Delegar la elaboracién de estaciones de parte del docente responsable
del OSCE, en otros académicos con competencias clinicas adecuadas
al caso que se quiere medir, y verificar que la estacidn se ajusta al
blueprint predefinido. Las estaciones debieran validarse previamente
a su implementacién y, una vez disefiadas y validadas, no debieran
realizarse cambios de dltima hora por ninguna de las partes involucradas
en su implementacidn final.

La organizaciéon del OSCE no debe comenzar, ni ser guiada, por el
nimero de estudiantes para organizar los circuitos y luego organizar
las estaciones. El blueprint es siempre el primer paso, la logistica debe
estar supeditada a la definicién académica y no al revés.

Poner atencién a los detalles en el disefio e implementacién de la
estacion para lograr una estacidn realista. Este cuidado es transversal
al trabajo del encargado de OSCE, del asistente de montaje y de los
pacientes estandarizados. Todos ellos deben guiar su trabajo por las
definiciones anticipadas que se encuentran en la estacidén validada. La
responsabilidad académica en este punto es muy importante, porque
son los profesionales los que conocen la realidad del desempefio que
esperan medir, por ende ellos deben conducir a todo el equipo en pos
de esa meta.

La objetividad depende de dos elementos. El primero es la

estandarizacidn de la representacién por parte del paciente entrenado,
y el segundo es la capacidad del evaluador de mantener la atencién y
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el criterio de observacion en todos los evaluados. Se deberian seguir
procedimientos estables para entrenar a pacientes y contar con
directrices o indicaciones estandar para los evaluadores. En el caso
de contar con registros de audio y video, también es posible evaluar
la concordancia entre los evaluadores y, de ser posible, realizar
entrenamiento de ellos.

O Analizar si hubo errores de implementacidn ante un resultado
insatisfactorio (falta de insumos, que las cosas no volvieron a su sitio
después del estudiante previo, evaluadores que interfieren, actores
que facilitan o entorpecen el desarrollo de la estacién, etc.), volver a
mirar si la estacidn es coherente con las oportunidades de aprendizaje
que tuvieron los estudiantes y revisar si las pautas de calificacidn,
o la forma en que fueron aplicadas por el evaluador, constituyen el
problema. Se deben tomar acciones remediales post aplicacién cuando
sea necesario, y buscar apoyo experto para garantizar que todas las
decisiones de calificacién son defendibles, equitativas con todos los
estudiantes y rigurosas, desde una perspectiva institucional.

CONCLUSIONES

El OSCE es un buen sistema de evaluacién de habilidades clinicas que
se aplica en un contexto simulado, y mide el desempefio actual de los
estudiantes en el nivel “muestra como” de la Pirdmide de Miller. Si esta
adecuadamente planificado —en base a un blueprint y con estaciones
relevantes para la practica y disefiadas de manera concordante con los
objetivos-, e implementado con atencién al detalle, con evaluadores
preparados, pacientes entrenados en representar de manera
consistente y realista los casos clinicos, permite evaluar con validez y
confiabilidad los resultados de aprendizaje esperados.
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RECOMENDACIONES

v Constituir un Comité de OSCE para la elaboracién de un blueprint
estable (comienzos del semestre).

v Planificar las estaciones cefiidas al blueprint, a los objetivos del
programa y de acuerdo a formato preestablecido.

v" Validar las estaciones por grupos de clinicos expertos (dos semanas
antes de aplicarlas, al menos).

V' Iniciar la planificacién y elaboracién con suficiente anticipacion,
considerando que el proceso completo es muy laborioso.

v’ Asegurarse de contar con los recursos necesarios (humanos y
materiales).

v' Elaborar una planilla de recursos que facilite el trabajo de montaje del
circuito.

v Entrenar previamente a los evaluadores y asegurarse que hayan
conocido la estacion antes de su aplicacién (una semana antes del
examen).

v Entrenar a los actores y evaluar la consistencia de su representacion
(una semana antes del examen, al menos).

v'Instruir a pacientes y evaluadores para no hacer cambios sobre la
marcha a las estaciones validadas.

v’ Evitar incluir contenidos que pueden ser evaluados en otro tipo de
examen.

v' Realizar andlisis post implementacién (idealmente con apoyo experto).

v

Definir cambios en el blueprint y estaciones a partir del resultado del
andlisis posterior a la implementacidn.
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CASO

Capitulo 3

COMO COMUNICAR
LA EVALUACION AL ESTUDIANTE

Laura Cunico’

Durante la tutoria clinica, Paola, una estudiante de la carrera de
kinesiologia, encuentra su tutor clinico y le pregunta cudndo recibird
la evaluacién de fin de prdctica. El tutor sonrie y le contesta: “Paola,
tranquila, no te preocupes, eres muy buena”. A Paola se le ha informado
de que ha aprobado la prdctica, sin tener un encuentro formal con su
tutor.

OBJETIVOS

1.

Describir los principios basicos del encuentro de evaluaciéon del
aprendizaje clinico.
Analizar las fases de un encuentro de evaluacion.

Identificar las dindmicas psicolégicas y estrategias de gestion del
encuentro.

* Traducido del italiano por Laura Menatti, phD en Filosofia y Estética, colaboradora del Centro de
Humanidades, Facultad de Medicina, CAS-UDD.

195



196

Seccion VI: Como evaluar al estudiante para asegurar su aprendizaje °

EL ENCUENTRO DE EVALUACION: PRINCIPIOS Y TECNICAS DE GESTION

Durante la experiencia clinica, el tutor se preocupa de crear oportunidades
de aprendizaje para el estudiante y de modelar el rol profesional. Larelacién
tutorial contempla también la dimensién evaluadora del aprendizaje clinico;
la evaluacidn puede ser considerada justa solo si el tutor ha supervisado el
proceso.

Elencuentro de evaluacidn exige, por parte del tutor, atencién alos principios
de la relacién tutorial y la puesta en marcha de estrategias comunicativas.
Para el tutor, el cuidado de las palabras se configura como algo necesario
para no incurrir en equivocaciones o malentendidos, y para evitar herir al
estudiante.

El uso del “eres” en el encuentro, supone un proceso de evaluacidn,
interpretativo y emisor de juicio; si decimos: “eres arrogante”, estamos
emitiendo un juicio que lleva directamente al mundo del “ser”. En el mundo
del ser, tenemos valores, razones por las que hacemos las cosas, nuestra
identidad, quienes somos. Este no estd visible y tiene un alto impacto
emocional, es un dmbito de riesgo.

Por lo tanto, a menos que tengamos otra intencién, en la busqueda de la
relacion y del acuerdo es siempre necesario empezar a trabajar en la parte
baja, la del “hacer”. En el mundo del hacer encontramos las cosas visibles,
el dénde (contexto) y el cudndo actuamos (momento), lo que hacemos
(conducta) y cémo lo hacemos (habilidad). El mundo del hacer es de bajo
impacto emocional, y es un dmbito de menor riesgo. Por ejemplo: “Tuviste
una actitud arrogante” es muy diferente que decir “eres arrogante”.

Cuando buscamos una relacién o un acuerdo, el mundo del ser es un campo
minado, siempre, porque nos lleva al dmbito intimo y personal. Esto puede
desencadenar una reaccién, también involuntaria, de cierre. Nuestro
comportamiento tiene menos filtros, las reacciones son mas instintivas.

La primera norma para el tutor es “prepararse”, no empezar el encuentro
de evaluacidn sin preparacion. Se deben planificar los puntos clave que
queremos abordar, las acciones y las soluciones que se le propondrdn al
estudiante para mejorar sus competencias profesionales. La segunda norma
es “No ser demasiado enfocados en lo que tenemos que decir”, hasta el
punto de olvidar la escucha en lugar de hacer frente a la entrevista con una
actitud mental abierta y receptiva.
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Elegir un lugar privado donde se pueda discutir con el estudiante, sin el
riesgo de ser escuchados por extrafios y evitar interrupciones; la entrevista
vis a vis es facilitadora, tanto para el tutor como para el estudiante; es
importante mantener el contacto visual, reflexionar sobre la propia postura
(comunicacién no verbal, evitar los brazos cruzados y miradas severas).

LAS FASES DEL ENCUENTRO DE EVALUACION

Durante lafaseinicial del encuentro, el tutor declara el objetivo del encuentro
y el tiempo reservado a la entrevista, teniendo cuidado de gobernar el
tiempo. Empezar la conversacién en un estilo que facilita la relacién, de
manera agradable, sincero y empdtico.

Lafase delaconducciénesel corazéndelaentrevista, donde el tutor no tiene
que demorarse, también cuando la evaluacién puede resultar incémoda:

» antes de todo, permitir al estudiante autoevaluarse (evaluacion
reflexiva), para individualizar los puntos fuertes y débiles de su propia
performance y solo, posteriormente, continuar con la evaluacion.

»  evaluar nicamente los aspectos relativos a la situacién real observada;
ser concreto, decir las cosas como estan, con transparencia, utilizando
los datos del estudiante con ejemplos especificos sobrelas performance
profesionales actuadas, tanto negativas como positivas;

»  empezarlasfrase conlaprimerapersona: “he notado”, “he observado”,
y no “usted ha hecho”, “usted ha dicho”.

» ayudar al estudiante a comprender sus objetivos de aprendizaje.

»  examinar las dreas de competencia, punto por punto, los objetivos y
los indicadores de performance; justificar el juicio con datos/hechos o
elementos significativos.

»  sefalar el objetivo o nivel de competencia que el estudiante no ha
conseguido y el impacto que su conducta o su escaso rendimiento
puede tener en los pacientes o en los colegas.

»  ser decidido y firme sobre datos ciertos, siempre con una perspectiva
de mejora y de valorizacién de la persona.

» no dar recetas, pedir al estudiante perfilar las posibles soluciones:
“:cédmo podrias mejorar esta competencia?”’; “;qué piensas hacer?”.

» tener cuidado en los aspectos emotivos: considerando que el
encuentro de evaluacién es un proceso interactivo donde se juega la
relacién, ninguno de los dos, tutor y estudiante, es inmune al peligro
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de reaccionar con mecanismos de defensa que intervienen usualmente
para organizar y proteger el “yo” frente a situaciones desagradablesy
perturbadoras de la realidad.

»  mantener los hilos del discurso, no desviarse.

»  controlar/vigilar el tiempo.

Durante la fase proyectual, se planifica con el estudiante cdmo seguir
avanzando en la recuperacién de objetivos o niveles de competencia, que no
han sido obtenidos o que tienen que ser mejorados o consolidados; el tutor
invita al estudiante a escribir las necesidades de formacidén y las estrategias
para una recuperacion durante una siguiente practica clinica.

Durante la fase conclusiva de la entrevista, el tutor hace un breve resumen
de la evaluacidn, de las acciones acordadas, para verificar el intercambio y

llegar a la decision final.

DESAFiOS Y SOLUCIONES

DESAFiOS SOLUCIONES

1. No vigilar el tiempo de la 1. Eltiempo dedicado al estudiante es caro para las

entrevista de evaluacion.

. No tener en cuenta la capacidad
del estudiante de autoevaluarse.

. No utilizar el “tu” en la
entrevista: “eres irresponsable”,
“no comprendes”, “eres de poca
fiabilidad”, “eres incompetente”,
‘“eres introvertido”, esta
modalidad expresiva lleva
directamente al mundo del “ser”,
que es un campo minado para la
identidad y la autoestima.

empresas médicas y formativas; el estudiante
tiene que comprender que el tiempo no es
ilimitado (anunciar cuando se acabé el tiempo que
disponemos); con respecto al tiempo previsto y
declarado de aproximativamente 30’-40’, no tener
mas de 10’ de retraso, para evitar comprometer la
entrevista.

. La autoevaluacién es un buen indicador para

comprobar la conciencia que el estudiante tiene
de su proprio aprendizaje; preguntar: “;como te
ves?”, “ddnde has avanzado?”, “;como te sientes
en la relacién con el paciente?”, “;qué tienes que
mejorar?”.

. Preferir un estilo (comunicativo) que se refieraala

conducta/comportamiento del estudiante (al hacer):
“tu comportamiento es irresponsable’’; “hiciste una
estupidez”; “he notado que no miras al paciente
durante el tratamiento y no te das cuenta si él esta
incémodo”.
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DESAFi0S SOLUCIONES

4. Reacciones defensivas del 4. Reconocer las medidas de seguridad del estudiante

estudiante para protegerse de
las dificultades, por ejemplo,
la negacion: “no es verdad, yo
no soy asi”’; la normalizacién:
“ha ocurrido también a otros
compaiieros de curso”; la
racionalizacién: “el tutor esta

enojado conmigo”’; las amenazas:

“Yo lo dejo todo”.

. No aceptar las provocaciones del
estudiante, porque esto puede
afectar a la relacién y al proceso
de evaluacion.

. Enfrentar un encuentro de
evaluacién donde no se han
logrado los objetivos (escaso
logro o nulo).

. Perder los hilos del discurso
porque el estudiante habla

mucho de si mismo con el intento

de captar o seducir al tutor, para
ser valorado positivamente.

CONCLUSIONES

7.

para no caer en las contramedidas de seguridad;
ser capaz de trabajar con sus emociones y las del
estudiante: mantener la calma, no subir su voz,
tolerar la comunicacién no verbal del estudiante,
que puede ser muy “resistente” o incluso
“desafiante”; una conversacion que solo refuerza
las diferencias de opiniones, no ayuda a ninguno. La
clave es ser firmes y justos.

. Acoger las provocaciones, mostrar apertura mental,

disponibilidad también frente a una actitud de
cierre/negativa o de defensa por el otro; evitar
ponerse en simetria relacional con el estudiante;
dar la impresién de que dominamos la situacion. Se
aconseja posponer la evaluacion si la situacién es
muy tensa y emotiva.

. La situacidn en la que el estudiante no ha alcanzado

los objetivos fijados es la que mas preocupa el tutor.
No es aconsejable dar feedback sobre performance
generales: “no eres bueno en la gestién de la
terapia”, “esta practica no sali6 bien”; utilizar un
lenguaje preciso, descriptivo y lo mas objetivo
posible, dar feedback sobre conductas especificas:
“he notado que tu estabas en una posicion de poder
en esa situacion, lo que podria haber hecho sentir

al paciente incdmodo”, de esta forma el estudiante
puede conocer cada aspecto de su performance,
puede reflexionary ver la posibilidad de mejorar.

Reconducir al objetivo de la entrevista a través de
preguntas dirigidas.

La evaluacién requiere mucha atencidn por parte del tutor porque pone
en marcha muchas emociones, ademas, pone en juego la identidad
personal, toca las fibras sensibles y mas profundas de la autoestima
del estudiante. Evaluar y comunicar la evaluaciéon puede devenir dificil
o facil, dependiendo del tipo de relaciéon que el tutor ha construido
con el estudiante, ademds de la claridad del contrato de aprendizaje
establecido desde el principio del proceso de formacidn.
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EN SINTESIS

v Ensefiar y solo después evaluar. Es profundamente erréneo, asi como
éticamente incorrecto, evaluar algo que no ha sido ensefiado o que no
ha sido indicado como objetivo de aprendizaje.

v' Elegir un setting en el que el estudiante se sienta relajado y cémodo
discutiendo los puntos criticos (en contextos de evaluacién, el
estudiante puede sentirse vulnerable).

v Exponer con claridad al estudiante por qué y dénde se estd equivocando,
para darle la posibilidad de mejorar.

v Garantizar el encuentro de evaluacién al estudiante bueno, aunque se
piense que no haya necesidad.

v Tener en cuenta el peso de las palabras que se utilizan y que llevan
directamente al mundo del “ser”, para evitar de herir la autoestimayy el
sentimiento de autoeficacia del estudiante.
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CASO

Capitulo 1

ESTRATEGIAS PARA OPTIMIZAR
CLASES EXPOSITIVAS

Pedro Herskovic, Andrés Maturana

Como docente clinico le han solicitado que dicte una serie de clases en un
mddulo de su especialidad a quinto afio de medicina. El tema es extenso
y, rdpidamente, se da cuenta de que va a ser un gran desafio cubrir los
temas que le solicitaron en profundidad en las horas asignadas. En ese
momento, recuerda ya la experiencia de su ultima interaccién con ese
grupo en condiciones similares el ano precedente, en donde el grupo
se mostrd bastante abdilico y la asistencia se vio reducida a 30 alumnos
aproximadamente, de un total de 70, durante las cinco clases tedricas a
su cargo. No logrd ninguna interaccién en esa oportunidad con el grupo'y,
la verdad, se quedé con una sensacidn de que las clases tuvieron minimo
impacto y fueron evaluadas como de regular calidad por los alumnos.
Usted ve esta solicitud como una oportunidad para marcar una diferencia
y no quiere repetir la experiencia anterior.

OBJETIVOS

1.

Analizar criticamente la utilidad de las clases expositivas tradicionales
en la fase clinica.

Recomendar estrategias para mejorar su efectividad.

Identificar estrategias que promueven la interaccion entre el docente y
estudiante en grandes grupos.
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INTRODUCCION

Las clases tradicionales -profesor que expone y alumnos que escuchan-, son
el método acostumbrado de transmitir el conocimiento. Es comun que los
profesores no se cuestionen si realmente logran su propdsito o no. Cuando
lo logran, probablemente lo atribuyen a su calidad de expositor y, cuando
no, lo atribuyen a los estudiantes.

Hay algunas investigaciones sobre la utilidad que los profesores asignan a
las clases. Sutherland y Badger (2004) realizaron un estudio de ese tipo. El
80% de los profesores de contabilidad, negocios y biologia, consideré que
servian para transmitir conocimiento, lo que probablemente es la nocién
compartida por la mayoria de las personas que hacen clases.

La literatura mas reciente (Freeman et al, 2014; Waldrop, 2015) apunta en el
sentido de que las clases tradicionales pueden y deben ser modificadas, para
lograr mejores aprendizajes. Se llega a decir (Waldrop, 2015) que es antiético
ensefiar de la forma tradicional. ;Y cudl es esta nueva manera de ensefar?
Consiste, esencialmente, en introducir componentes de aprendizajes activos
en las clases y en las otras actividades docentes que se realizan.

La responsabilidad es mayor, ya que se ha demostrado empiricamente
(Freeman et al, 2014) que la introduccién de componentes activos en el
aprendizaje de ciencia, ingenierfa y matematica, mejora el aprendizaje y, por
ende, las calificaciones, disminuye el fracaso académico y mejora las tasas
de titulacion, con obvios impactos en la vida de las personas y costo de la
educacion.

Por otra parte, hay dificultades y errores clasicos en la ejecucion de las
clases expositivas, los que pueden atentar aiin mas contra su efectividad.
La literatura se ha referido a estos como “lecturalgia” o “clase dolorosa”
(McLaughlin et al, 2001). Algunos de estos errores, segtin los estudiantes,
son: objetivos de la clase poco claros, clase desorganizada, el profesor no
se relaciona con los estudiantes, el profesor no responde a los estudiantes,
clase aburrida. Asi mismo, los mencionados por los profesores son: mal
criterio para evaluar a los alumnos o al contexto, implementacién o
estrategia docente con fallas, falta de preparacidn, dificultades con la
tecnologia audiovisual, demasiado contenido, uso de estrategia equivocada
y falta de objetivos.
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DESAFiOS

»

»

»

»

»

Incorporar estrategias que agreguen un componente activo alas clases.
Evitar la lecturalgia.
Mejorar el aprendizaje de los alumnos en clase.

Utilizar presentaciones bien hechas en PowerPoint, como parte de una
clase bien realizada.

Vincular la teoria con los casos clinicos.

SOLUCIONES

(e}

Maximizar la participacion utilizando estrategias como: hacer preguntas
al auditorio, dando tiempo a las respuestas de los estudiantes,
promover la discusién durante la sesidn, y facilitar un clima que permita
a los estudiantes atreverse a hacer preguntas al profesor.

Valorar a nuestra audiencia es clave. Se debe tener siempre claro en
una clase, el contexto en el cual se estd ensefiando. El alumno trae
conocimiento previo y se debe integrar lo que se pretende ensefiar con
lo que el estudiante ya sabe.

Integrar y coordinar la clase con las otras clases de un curso y con la
docencia clinica, lo que exige planificacién. Una clase no puede ser una
unidad aislada e individual.

Escoger los mensajes mas relevantes del contenido de cada tema en
las clases tedricas y asegurar que queden muy claros durante la sesidn.
Para el contenido restante, se debe asegurar que los estudiantes
tengan acceso a las referencias necesarias. Entregar una pauta escrita
de la clase al inicio, facilita el aprendizaje durante la sesién.

Elmedio audiovisual debe ser un apoyo y no debe contener cada palabra
que se va a decir. Las imagenes pueden ayudar a estimular y desafiar a
la audienciay, por ende, facilitar el aprendizaje. El docente debe utilizar
la presentacion como un guién que le permita romper la monotonia de
un mondlogo. Se debe poner esfuerzo en usar un nimero adecuado de
diapositivas, por ejemplo, para una clase de 45 minutos, no superar las
30 diapositivas, como regla general. Cada diapositiva debe contener un
mensaje claro e idealmente no contener mas de cuatro lineas de texto.
A veces, una diapositiva con una sola palabra o un ndmero para que
los alumnos recuerden, puede ser muy efectiva. Se debe estructurar
previamente el guidn de la clase con la secuencia de las diapositivas.

205



206

Seccion ViI: Capitulos complementarios °

Planificar la ensefianza basada en objetivos curriculares, usando
metodologias activas que respondan a las necesidades de los
estudiantes, lo que traerd naturalmente el aumento de asistencia a
clases.

Trabajar los contenidos a ensefiar, siempre en relacién a una situacién
clinica; por ejemplo, un caso, un incidente critico, un problema real o
ficticio, pacientes reales, videos, simulacidn, role playing, extractos de
peliculas.

CONCLUSIONES

Lograr que una clase tedrica sea efectiva exige mucha preparacién
de parte del docente. Ser expertos en la tematica no garantiza
necesariamente que se logre entregar el contenido de manera efectiva.
Se debereencantaralos estudiantes conlas clases tedricas, haciéndolas
mas atractivas e interactivas, pensandolas siempre como un elemento
que facilite la comprensién del tema, y no simplemente una exposicién
del contenido que se espera que los alumnos incorporen.

Se debe respetar la forma en que los estudiantes aprenden. Si se logra
entregar una clase que sea un aporte real para ellos, la asistencia
vendra como consecuencia ldgica. Si una clase tiene baja asistencia
reiteradamente, se debe analizar su utilidad y cuestionar la idoneidad
del docente en el uso de las estrategias mds adecuadas para entregar

ese contenido a los alumnos.

EN SINTESIS

v" Priorizar el contenido que se desea entregar en cada sesién.

v’ Entregar, enlo posible, una pauta escrita o resumen de la clase al inicio.
Una opcidn es la impresidn de la presentacion utilizada.

v Promover la interaccidn, haciendo preguntas sin temor a periodos de
silencio (jlos alumnos van a responder antes de que se cumplan 20 a 30
segundos de silencio!).

v' La asistencia debe ser el resultado de una buena estrategia docente y
no una imposicion.

v' Considerar siempre alguna forma de recibir retroalimentacién de cada

clase por parte de los estudiantes, al finalizar la sesién. Por ejemplo,
una pregunta abierta al finalizar, ya sea en forma oral o escrita. Esta
informacién permitird ajustar la siguiente clase de acuerdo a las
necesidades de los estudiantes.
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Capitulo 2

LA IMPORTANCIA DEL
AMBIENTE EDUCATIVO

Margarita Pizarro, Arnoldo Riquelme

Control del contexto de aprendizaje y diferencias
entre ambientes clinicos hospitalarios y ambulatorios

CASO

El ambiente educativo (AE) es un tema de gran relevancia a considerar
por los tutores de las profesiones de la salud y, en particular, de medicina.
Para conocer el AE en que se desarrolla una determinada actividad
docente, existen algunos instrumentos de medicién de la percepcidn de
dicho AE, por parte de los estudiantes, los cuales ayudan al tutor en la
evaluacién de su quehacer y le permiten realizar las mejoras necesarias.
Posteriormente, estos mismos instrumentos le permitirdn determinar
el impacto de los cambios en las estrategias docentes, realizados por el
tutor, o cambios estructurales (curriculares o de espacio fisico) realizados
por parte de la institucién a cargo del proceso de ensefnanza y aprendizaje
de los estudiantes.

En la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile (EMPUC) se realizan mediciones sistemdticas del AE en pregrado
utilizando la encuesta DREEM (Dundee Ready Educational Environment
Measure), cuya version en espanol fue validada en Tucumdn, Argentina.
Este instrumento permite obtener informacién sobre el AE en etapas
curriculares vinculadas a actividades clinicas y tiene mdxima validez de
tercer a quinto ano, pero no es vdlido en internado ni en programas de
residencias de postgrado ya que, en particular, no incorpora roles como el
de autonomia del interno/residente.
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Por este motivo se realiz6 la validacién y estudio de propiedades
psicométricas del instrumento PHEEM (Postgraduate Hospital Educational
Environment Measure), de gran utilidad para medir el AE hospitalario de
los internados.

Con la progresiva incorporacién de actividades clinicas en ambientes
ambulatorios desde el ano 2009, fue necesario medir la percepcidn de los
estudiantes de dicho ambiente y, como no encontramos en la literatura un
instrumento vdlido ni confiable para medirlo, enfrentamos el desafio de
crear un nuevo instrumento para este fin.

En este capitulo se dan a conocer a los tutores estos instrumentos de
medicién de la percepcidn de los estudiantes de su AE.

OBJETIVOS

1. Analizar los aspectos distintivos del ambiente educativo que el tutor
debe considerar, en diferentes contextos clinicos y etapas curriculares.

2. Discutir el uso de los instrumentos de evaluacidn cuantitativa del
ambiente educativo disponibles en la literatura y la interpretacion
de sus resultados, enfocados en el tutor y el contexto en el cual se
desarrolla el proceso de ensefianza y aprendizaje.

INTRODUCCION

El ambiente incluye condiciones sociales, emocionales, relaciones
interpersonales, y las mediciones o datos provienen de las percepciones de
las personas. En el ambito laboral, el ambiente depende de las relaciones
interpersonales, las condiciones de trabajo, las normas y reglamentos, y
del sistema de reconocimiento y sanciones. Los primeros estudios sobre
el ambiente laboral se realizaron en el ambito empresarial y se establecid
que el ambiente influye en la productividad y en el nivel de satisfaccién de
los trabajadores. Este concepto de ambiente laboral ha sido incorporado
progresivamente en educacion.

El ambiente educativo (AE) es un aspecto importante que el docente
o tutor debe tener en cuenta en la formacion de estudiantes del area
de la salud, tanto de pregrado como de postgrado. Su impacto ha sido
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reconocido y aceptado por su real influencia sobre la satisfaccion y éxito
de los estudiantes. El AE es considerado como un “paraguas” bajo el cual
se encuentran los diferentes estamentos o grupos humanos (estudiantes,
docentes y personal administrativo), en espacios fisicos que son propios
de la ensefianza profesionalizante en salud (aulas, salas de seminario, salas
de hospitales y consultorios, entre otros), por lo que el AE excede a los
aspectos puramente relacionados con el disefio curricular de la carreraen la
que interacttan los alumnos con los pacientes y los equipos de salud.

Este AE serd diferente a medida que el estudiante avanza en la carrera,
particularmente si se compara la etapa inicial del curriculo (cursos de
ciencias basicas y pre-clinica) con etapas mas avanzadas, en las que el
aprendizaje independiente en la practica diaria se hace mas importante, y
aspectos relacionados al ambiente del aula de clases son menos rele-vantes.
Por otra parte, el tutor debe considerar que este AE serd distinto si se
trata de docencia intrahospitalaria o si esta se desarrolla en consultorios
(ambulatoria).

El interés de los tutores por conocer la percepciéon de los estudiantes de su
AE particular comienza en la década delos 30 y se ve acelerado por el trabajo
de Pace y Stern en 1958 (Pace, 1958). Ellos estudiaron aspectos relacionados
con la “atmédsfera” en las salas de clases de escuelas y universidades,
utilizando métodos de investigacidon cualitativa, tales como entrevistas
u observacidén directa al interior de las salas, con la intencién de capturar
las interacciones entre profesores y alumnos en relacién al entorno fisico.
Posteriormente, se cred uno de los primeros instrumentos especificamente
desarrollados para la medicién del ambiente en educacién médica, el indice
de Ambiente en Escuelas de Medicina (Medical School Environment Index
— MSEI) (Hutchins, 1961). Este instrumento permitio a los tutores identificar
algunas escuelas de medicina en los Estados Unidos que eran percibidas, por
parte de los estudiantes, como ambientes mds agresivos o competitivos.

AMBIENTE EDUCATIVO DE PREGRADO

El instrumento mds utilizado en pregrado para medir las percepciones
de los estudiantes de su AE es la encuesta de medicién de AE de Dundee
(DREEM), desarrollado por Roff et al. en 1997 (Roff, 1997). Es una encuesta
vdlida y confiable en la medicidn del AE de pregrado, en particular en las
fases iniciales del curriculo (ciencias basicas y cursos pre-clinicos) y ha sido
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validada en varios paises, contando con traducciones a diferentes idiomas,
incluido el espafol. En Chile se aplicé en seis escuelas de medicina, con el
fin de evaluar el AE percibido por sus estudiantes y comparar los resultados
(Herreraetal.,2010) para, asf, confeccionar un plan de accién en cada escuela
que apunte a mejorar dicho ambiente. En este trabajo, la encuesta DREEM
tuvo una alta tasa de respuesta (77%), lo que lo hace representativo de
estos resultados. En ellos se evidencia una variabilidad significativa entre las
escuelas de medicina, ya que dos de las seis evaluadas obtuvieron promedios
significativamente mejores que las otras cuatro. EI AE en las seis escuelas
fue relativamente positivo, pero areas como la sobre-exigencia académica,
el apoyo a los estudiantes para combatir el estrés, la falta de espacio para
actividades extracurriculares y la copia en las evaluaciones, se evidenciaron
como problematicas a ser abordadas con politicas participativas, para
confeccionar un plan de accién en cada escuela que apunte a mejorar el AE
de los estudiantes de pregrado.

La encuesta DREEM se compone de 50 items que se incluyen al final de este
capitulo.

TABLA N° 13 DREEM

Dominios de la encuesta DREEM

1. Percepcion del aprendizaje: (items 1, 7, 13, 16, 20, 22, 24, 25, 38, 44, 47y 48)

2. Percepcion de los docentes: (items 2, 6, 8, 9, 18, 29, 32, 37,39, 40 Y 50)

3. Percepcién académica: (items 5, 10, 21, 26, 27, 31, 41y 45)

4. Percepcion de la atmésfera:  (items 11, 12, 17, 23, 30, 33, 34, 35, 36, 42, 43 y
49)

5. Percepcién social: (items 3, 4, 14, 15,19, 28 y 46)

AMBIENTE EDUCATIVO HOSPITALARIO

Las aplicaciones del conocimiento y las destrezas clinicas se ensefian
tradicionalmente al interior del hospital, en las salas de los pacientes. En este
ambiente, el estudiante se siente particularmente motivado por la clinica
pero, al mismo tiempo, inexperto o no preparado para desenvolverse en
este medio que no es familiar para él. Este tipo de ensefianza presenta una
oportunidad Unica para observar y demostrar el examen fisico, las destrezas
comunicacionales, la actitud profesional y el acercamiento holistico al
paciente (Dent, 2005b).
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En el AE hospitalario, el instrumento usado por los tutores para medir
la percepcion de los estudiantes es la Encuesta de Medicién del AE del
Postgrado Hospitalario (Postgraduate Hospital Education Environment
Measure - PHEEM), desarrollada en el 2005 en el Reino Unido (Roff et al,,
2005), y reconocida como la encuesta de medicién de AE hospitalario de
mayor validez y confiabilidad (Soemantri et al., 2010).

En Chile, este instrumento fue traducido al espafiol (Riquelme et al,
2009), y se aplicé a internos de Medicina de sexto y séptimo afio, en ocho
especialidades de cuatro hospitales diferentes, encontrando que tenia
una alta consistencia interna, con un Cronbach alfa de 0.955 y un puntaje
promedio de 98.21+21.2, de un maximo de 160.

A diferencia de la encuesta DREEM, en la encuesta PHEEM no existen
diferencias significativas entre los tres dominios, y la percepcién de
la ensefianza es mejor, en comparacién a lo percibido por los mismos
alumnos utilizando la encuesta DREEM, lo que confirma que la eleccidn
del instrumento adecuado es fundamental a la hora de interpretar los
resultados. La percepcion global del AE del internado es buena y similar al
porcentaje obtenido con la encuesta DREEM entre tercero y quinto afio, con
un 65,4% del puntaje global maximo.

La encuesta PHEEM consta de 40 items que se muestran al final de este
capitulo.

TABLA N° 14 PHEEM

Dominios de la encuesta PHEEM

1. Percepcién del rol de (items 1, 4, 5, 8, 9, 11, 14, 17, 18, 29, 30,32, 34 y 40)
autonomia:
2. Percepcion de la ensefianza: (items 2, 3, 6, 10, 12, 15, 21, 22, 23, 27, 28, 31, 33,

37Y39)
3. Percepcidn del soporte social: ~ (items 7, 13, 16, 19, 20, 24, 25, 26, 35, 36 y 38)

AMBIENTE EDUCATIVO AMBULATORIO

La Atencién Primaria en Salud (APS) es el primer nivel de contacto de las
personas, la familia y la comunidad con el Sistema Nacional de Salud,
llevando los servicios sanitarios hacia donde las personas viven o trabajan,
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y constituye el primer elemento del proceso de cuidados en salud (WHO,
1978). Esta APS cuenta con un cuerpo de conocimientos establecido, un set
de técnicas analiticas, un drea especifica de investigacién, un entrenamiento
que es intelectualmente riguroso y su propia filosofia de funcionamiento
(Pantoja, 2003). En Chile, hay siete escuelas de medicina que imparten
la especialidad de Medicina Familiar y, recientemente, se ha creado un
programa de formacidn de especialistas basicos parala APS. Todo lo anterior
determina la gran relevancia que tiene el desarrollo de la APS, donde la
formacidn del recurso humano constituye un punto fundamental.

En ambientes ambulatorios se presentan una gran variedad de condiciones
clinicas que pueden no observarse en el ambiente hospitalario; el rol de
distintos profesionales de la salud se aprecia mas facilmente y el paciente se
encuentra en una situacion mas cercana a su hogar, lo que le da un enfoque
diferente a la ensefianza. Por otro lado, el nimero de atenciones médicas
puede ser muy alto y el personal y el tiempo disponibles para la docencia,
puede ser mas escaso. Todo esto contribuye a un ambiente muy diferente
del que hay al interior de un hospital (Dent, 2005a), que el tutor debe tener
en consideracion.

En una revisidn sistemdtica de la literatura (Soemantri et al., 2010), se
identificaron 31instrumentos sobre ambiente educativo en profesiones de la
salud. Luego de esta blisqueda sistematica, no se encontraron instrumentos
especificamente creados para medir la percepcién del estudiante de su
AE ambulatorio, por lo que se trabajé durante tres afios en el desarrollo
y validacién del cuestionario Ambulatory Care Learning Educational
Environment Measure (ACLEEM). Este instrumento fue desarrollado en Chile
por Riquelme et al. (Riquelme A, 2013). Para ello se utilizé una metodologia
mixta que incluyd: una fase cualitativa, basada eninformacién proveniente
de grupos focales y analisis mediante teoria fundada, y una fase cuantitativa
que se realizé mediante técnica Delfi modificada, para lograr consenso
respecto a los items en relacién a su relevancia y redaccién y un estudio
piloto. Al final del capitulo se incluyen los items de esta encuesta ACLEEM.
La calidad de los tutores y las actividades clinicas relacionadas con el cuidado
del paciente, son puntos en comun entre PHEEM y ACLEEM. Por otro lado, los
elementos distintivos de ACLEEM son la evaluacién y retroalimentacidn, asi
como el énfasis en la importancia de la supervisidn clinica en los ambientes
ambulatorios.
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DESAFiOS

»

»

»

La seleccion del instrumento para evaluacidn del AE por parte del
tutor o de la institucion, dependerd de la carrera, la fase curricular y el
contexto clinico en el cual se desarrollan las actividades de ensefianza
y aprendizaje. Un instrumento como el DREEM puede ser de alta
confiabilidad, pero si no es vélido para el contexto educacional, la
informacién que provenga de los resultados de su aplicacién no sera util
para establecer un diagndstico respecto al AE, ni tampoco permitird al
tutor implementar cambios.

PHEEM es un instrumento desarrollado para el postgrado hospitalario
del Reino Unido, y su uso en internado y programas de residencia con
actividades en hospitales es vélido y confiable, pero su creacién no
considerd informacién cualitativa proveniente de América Latina, por
lo que su validez no es tan robusta como lo es DREEM para pregrado
clinico de medicina.

Aun cuando ACLEEM puede ser aplicado a cualquier estudiante hispano-
parlante, algunas palabras pueden tener diferente interpretacion para
estudiantes no chilenos.

SOLUCIONES

(@)

Seleccionar el instrumento apropiado para medir el AE en una carrera
de profesiones de la salud. Luego de identificar el instrumento
mds apropiado (vdlido y confiable), se debe aplicar siguiendo las
recomendaciones especificas de los autores (anénimo o confidencial),
tabulacién y posterior andlisis de los resultados segtn item, dominio y
puntaje global.

Todo estudio cuantitativo requiere de un andlisis cualitativo que
permitira realizar una interpretacién local de las causas subyacentes en
la institucion. Esto se puede lograr mediante entrevistas individuales o
grupos focales.

Los resultados de un estudio local pueden ser utilizados como parte
de un plan de accién institucional, incluyendo mejoras del sistema
de soporte estudiantil (bienestar estudiantil, consejerfa, cursos
remediales), implementacién de un programa de capacitacion docente
y remodelacidn de los espacios fisicos en los campos clinicos, entre
otros.

Volver a aplicar los instrumentos de medicidn cuantitativa del AE para
la evaluacidn del impacto educacional de los cambios implementados,
luego de realizadas las intervenciones.
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Figura N° 6

Diagrama de aspectos vinculados al ambiente educativo a considerar por el tutor

e intervenciones que €l puede realizar.
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CONCLUSIONES

Los instrumentos de evaluacién del AE permiten a los tutores hacer
diagndsticos precisos de las fortalezas y debilidades, al interior de
una determinada especialidad o escuela, las cuales pueden conducir a
intervenciones especificas de mejoramiento, y cuyo impacto podrd ser
medido en forma cuantitativa luego de un periodo de tiempo.

Estos instrumentos permiten no solo evaluar el impacto de las reformas
curriculares al interior de la institucién sino, también, comparar el AE
con otras escuelas semejantes, a nivel nacional e internacional.

Estos instrumentos son parte del proceso de evaluacidn y acreditacién
y son parte importante de los procesos de mejoramiento de la calidad
en educacion.

ACLEEM es un instrumento multidimensional, vélido y confiable para
determinar la percepcidn de los estudiantes en un AE ambulatorio o
de consultorios. El instrumento puede ser aplicado al término de cada
rotacién, por alguien no involucrado en las actividades docentes.

Losresultados serdn de utilidad alos tutores de estas rotaciones clinicas
para mejorar su docencia e implementar cambios en el curriculo.

Alos estudiantes les permitira identificar las dreas positivas y negativas
de determinada rotacidn.
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EN SINTESIS

v" Recomendamos a los tutores el uso del cuestionario DREEM para

medicion del AE de pregrado de medicina, PHEEM para internado
hospitalario y ACLEEM para medir AE en internados y programas de
postitulo, que contengan pasantias ambulatorias con estudiantes
chilenos o de habla hispana.

Recomendamos triangular la informaciéon obtenida localmente de
los resultados de cuestionarios, con informacién obtenida mediante
metodologia cualitativa (entrevistas individuales y grupos focales),
para encontrar el origen de las fortalezas y debilidades detectadas, para
implementar acciones concretas orientadas a la mejoria de aspectos
deficientes y, por otro lado, para reforzar o promover las fortalezas
para la mejoria continua del AE.

La medicién del AE puede ser de utilidad en la monitorizacién de
reformas curriculares, medicién de la percepcién de los estudiantes
de cambios en el espacio fisico, innovaciones curriculares o efecto
de programas de capacitacién docente, por lo que permite conocer
de manera cuantitativa la percepcién de los estudiantes y provee
de retroalimentaciéon a los profesores clinicos, administradores y
autoridades responsables de las escuelas de medicina, que sera de gran
utilidad para acciones futuras, desde la creacién de espacios fisicos
hasta el proceso de revisién curricular.
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Encuesta de Medicion de Ambiente Educativo de Dundee
(DUNDEE READY EDUCATION ENVIRONMENT MEASURE - DREEM)

ENCUESTA DREEM

1.

© ® N oV AW N

22.

23.
24.
25,

26.
27.
28.

Se me estimula a participar en clases

Los profesores conocen las materias que dictan

Hay un buen sistema de apoyo para los estudiantes que sufren de estrés
Estoy demasiado cansado para disfrutar los cursos que estoy tomando
Los métodos de estudio que tenia antes todavia me sirven

Los profesores tienen paciencia con los pacientes

La ensefanza es frecuentemente estimulante

Los profesores ridiculizan a los estudiantes

Los profesores son autoritarios

Tengo la confianza de que voy a pasar este afio

El ambiente es relajado durante las visitas docentes de los servicios
hospitalarios

Los horarios de la escuela estdn bien programados

La ensefianza es centrada en el estudiante

Rara vez me aburro en los cursos que estoy tomando

Tengo buenos amigos en la escuela

La ensefianza me ayuda a desarrollar mi competencia

En la escuela, la copia en los examenes constituye un problema

Los profesores tienen buenas destrezas comunicacionales conlos pacientes
Mi vida social es buena

La ensefianza estd bien enfocada

Siento que me estan preparando bien para mi profesién

La ensefianza en la escuela estd suficientemente preocupada de desarrollar
mi confianza

El ambiente es relajado durante las clases tedricas en el auditorio
El tiempo destinado a la ensefianza es bien utilizado

La ensefanza en la escuela pone demasiado énfasis en el aprendizaje de
detalles

Lo aprendido el afo pasado fue una buena base para el trabajo de este afio
Soy capaz de memorizar todo lo que me es necesario

Rara vez me siento solo
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20.

30.
31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.

43.

45.

46.
47.
48.
49.
50.

Los profesores son buenos dando feedback (retroalimentacidn) a los
estudiantes

Tengo oportunidades para desarrollar mis habilidades interpersonales
He aprendido mucho sobre la empatia en mi profesién

En la escuela, los profesores nos hacen criticas constructivas

Me siento cémodo, socialmente, en clases

El ambiente en los seminarios, clases y précticas tutoriales es relajado
Mi experiencia en la escuela ha sido desalentadora

Soy capaz de concentrarme bien

Los profesores dan ejemplos claros

Tengo claros los objetivos de aprendizaje de mis cursos

Los profesores se molestan y alteran en clases

Los profesores estan bien preparados para sus clases

La Escuela de Medicina me ayuda a desarrollar mis destrezas para resolver
problemas

El disfrute de mis estudios en la escuela pesa mas que la tensién que éstos
me generan

El ambiente de la escuela me motiva a aprender

La manera de ensefar me estimula a aprender por mi mismo en forma
activa

Mucho de lo que tengo que aprender me parece relevante para mi carrera
como médico

Los ambientes fisicos de la escuela son agradables

Enla escuela, se enfatiza el aprendizaje a largo plazo por sobre el inmediato
La ensefnanza de la escuela estd demasiado centrada en los profesores
Siento que puedo hacer todas las preguntas que quiero

Los estudiantes causamos irritacion a los profesores
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Encuesta de Medicion del Ambiente Educativo del Postgrado Hospitalario
(POSTGRADUATE HOSPITAL EDUCATION ENVIRONMENT MEASURE - PHEEM)

CUESTIONARIO PHEEM

21.

22.

23.
24.

25,
26.

Tengo un programa que provee informacién acerca de las horas de
actividad clinica.

Mis profesores clinicos establecen expectativas claras.

Tengo tiempo educacional protegido en esta rotacidn clinica.

Tuve un programa de induccidn informativo.

Tengo el nivel apropiado de responsabilidad en esta rotacidn clinica.
Tengo buena supervisién clinica en todo momento.

Hay racismo en esta rotacidn clinica.

Tengo que realizar tareas inapropiadas a mi etapa de formacion.

Hay un manual informativo de la rotacidn clinica para los estudiantes.
Mis profesores clinicos tienen buenas destrezas comunicacionales.
Soy “beepeado” o ubicado a mi teléfono celular de forma inapropiada.

Existen las facilidades para participar en otras actividades docentes, sin
interferir con clases o pruebas de evaluacién de otros cursos.

Hay discriminacién por sexo en esta rotacion clinica.

Tengo guias claras acerca de mis actividades clinicas en esta rotacidn clinica.
Mis profesores clinicos son entusiastas.

Tengo buena colaboracién con otros estudiantes de mi nivel.

Mi horario de actividades clinicas es adecuado.

Tengo la oportunidad de ofrecer continuidad en el cuidado de los pacientes.
Tengo acceso adecuado a consejeria de carreras.

Esta rotacion clinica (hospital/consultorio) tiene una buena calidad de
espacios fisicos para desarrollar actividades docentes.

Hay acceso a un programa educacional relevante con objetivos explicitos
para mis necesidades.

Recibo retroalimentaciéon (feedback) regularmente de parte de los
docentes.

Mis profesores clinicos son bien organizados.

Yo me siento fisicamente seguro en el ambiente clinico (hospitalario/
ambulatorio).

Hay una cultura de no-culpar en esta rotacidn clinica.

Hay facilidades adecuadas para obtener comida y bebidas (casinos-
cafeterfa).
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27.

28.
20.
30.

31.

32.
33.
34.

35.
36.

37.
38.

39-

40.

Tengo suficientes oportunidades de aprendizaje clinico para mis
necesidades.

Mis profesores clinicos tienen buenas destrezas clinicas.
Aqui me siento parte de un equipo de trabajo.

Tengo oportunidades de adquirir los procedimientos practicos apropiados
para mi nivel.

Mis profesores clinicos son asequibles.
Mi carga de trabajo en esta rotacidn clinica es adecuada.
Los docentes utilizan las oportunidades de aprendizaje en forma efectiva.

El entrenamiento en esta rotacidn clinica me hace sentir preparado para
ser doctor.

Mis profesores clinicos tienen buenas destrezas como mentores.
Tengo mucha entretencidn fuera de las actividades de esta rotacion clinica.
Mis profesores clinicos me fomentan el aprendizaje independiente.

Existen buenas oportunidades de consejeria para alumnos que fallan en
esta rotacion clinica.

Los profesores clinicos me proveen buena retroalimentacién (feedback)
respecto a mis fortalezas y debilidades.

Mis tutores clinicos promueven una atmdsfera de mutuo respeto.
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Encuesta de Medicion del Ambiente Educativo Ambulatorio de Postgrado
(AMBULATORY CARE LEARNING EDUCATION ENVIRONMENT MEASURE- ACLEEM)

CUESTIONARIO ACLEEM

1. Eltrabajo en el consultorio/policlinico me ayuda a desarrollar mis destrezas
para resolver problemas.

2. Los profesores clinicos de consultorios/policlinicos tienen buenas destrezas
clinicas.

3. Los profesores clinicos del consultorio/policlinico estan actualizados en
conocimientos y destrezas clinicas.

4. Mis profesores clinicos en el consultorio/policlinico utilizan metodologfas
de ensefianza adecuadas para cada uno de los contenidos impartidos.

5. Mis profesores clinicos estdn apropiadamente capacitados para realizar
sus actividades docentes.

6. Mis profesores clinicos demuestran interés en mejorar la calidad de la
docencia en el consultorio/policlinico.

7. Puedo desarrollar mis habilidades interpersonales en el consultorio/
policlinico.

8. Conozco el resultado de mis evaluaciones de parte de los profesores del
consultorio/policlinico de manera oportuna.

9. Soncompatibleslos métodos de evaluaciény lametodologia de ensefianza
utilizados en el consultorio/policlinico.

10. Tengo claros los objetivos/logros educacionales de aprendizaje de mis
actividades docentes en el consultorio/policlinico.

1. Los objetivos/logros educacionales de aprendizaje del programa de mis
rotaciones ambulatorias se cumplen a cabalidad.

12. En el consultorio/policlinico me dan las facilidades para participar en
eventos educacionales y congresos.

13. Mis profesores clinicos del consultorio/policlinico utilizan las oportunidades
de ensefianza y aprendizaje en forma efectiva.

14. El horario de tiempo protegido para la docencia es respetado por mis
profesores clinicos del consultorio/policlinico.

15. Mis profesores clinicos me proveen de retroalimentacion (feedback)
respecto a mis fortalezas y debilidades.

16. Mis profesores clinicos son entusiastas al ensefiarme.

17. Larotacién por distintos consultorios/policlinicos me permite aprender una
gran variedad de enfermedades.

18. Enelconsultorio/policlinicoaprendoatratarenfermedadesespecificamente
ambulatorias.
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19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39-

Mis profesores clinicos del consultorio/policlinico ponen el énfasis
apropiado en la relacion médico-paciente.

En el consultorio/policlinico aprendo de la experiencia de mis profesores
clinicos.

Mis profesores clinicos son buenos modelos profesionales para mi.

Los box de atencién de los consultorios/policlinicos son adecuados para la
atencidn de los pacientes de mi especialidad.

Tengo la oportunidad de realizar seguimiento a mis pacientes del
consultorio/policlinico.

El tiempo que tengo para la atencién ambulatoria de cada paciente es
insuficiente.

Mis actividades en el consultorio/policlinico estan claramente programadas.

En la atencién ambulatoria puedo derivar a mis pacientes para evaluacién
por equipos multidisciplinarios.

Los supervisores clinicos son insuficientes para el nimero de residentes
que trabajamos en el consultorio/policlinico.

Puedo obtener supervisién clinica en el consultorio/policlinico cuando lo
necesito.

Tengo el nivel de responsabilidad apropiado con mis pacientes del
consultorio/policlinico.

Los supervisores clinicos consideran mis opiniones en la toma de decisiones
respecto a mis pacientes.

Trato a mis pacientes del consultorio/policlinico de acuerdo a los protocolos
clinicos existentes para el manejo de sus enfermedades.

Tengo oportunidades para aprender los procedimientos practicos
requeridos en el consultorio/policlinico.

La ensefianza que recibo en el consultorio/policlinico me ayuda a desarrollar
las competencias relacionadas con mi especialidad.

En las rotaciones ambulatorias me preparan adecuadamente para mi
futuro ejercicio como profesional.

En el consultorio/policlinico manejo los problemas clinicos considerando
los aspectos sociales y emocionales de mis pacientes.

Aprendo a trabajar adaptdndome a los recursos disponibles en el
consultorio/policlinico.

En el consultorio/policlinico tengo la posibilidad de realizar actividades de
educacidn en salud a mis pacientes y sus familiares.

En el consultorio/policlinico me preparan para atender las necesidades de
salud del pais.

Cuento con el apoyo del profesor encargado de la rotacion ambulatoria
para resolver mis problemas personales.
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40.

La carga asistencial me permite compatibilizar la atencién de mis pacientes
con las actividades docentes.

41. Puedo compatibilizar el trabajo con mi vida personal durante mi rotacién
ambulatoria.

42. Mi jornada laboral ambulatoria considera tiempos de descanso y
alimentacién adecuados.

43. En el consultorio/policlinico me siento parte de un equipo de trabajo.

44. En el consultorio/policlinico recibo apoyo de otros residentes cuando lo
necesito.

45. Siento que otros miembros del personal de salud tienen buena disposicién
a ayudar cuando los necesito.

46. En el consultorio/policlinico cuento con acceso adecuado a internet cuando
lo requiero.

47. Los consultorios/policlinicos disponen de un lugar seguro para guardar mis
pertenencias.

48. En los consultorios/policlinicos cuento con acceso a un bafio adecuado.

49. En el consultorio/policlinico cuento con los insumos e implementos
necesarios para prestar una atencién de calidad.

50. Las fichas clinicas y/o el sistema informatico del consultorio/policlinico me
permiten un acceso adecuado a la informacién del paciente.

DENT, J. 2005a. Ambulatory care teaching. In: DENT, J., HARDEN, R. (ed.) A practical

guide for medical teachers. Second ed. Edinburgh: Elsevier.

DENT, J. 2005b. Bedside teaching. In: DENT, J., HARDEN, R. (ed.) A practical guide for

medical teachers. Second ed. Edinburgh: Elsevier.

HERRERA, C., PACHECO, J., ROSSO, F., CISTERNA, C., DANIELA, A., BECKER, S.,
PADILLA, O. & RIQUELME, A. [Evaluation of the undergraduate educational

environment in six medical schools in Chile]. Rev Med Chil, 2010, 138, 677-84.

HUTCHINS, E. B. The 1960 medical school graduate: his perception of his faculty,

peers, and environment. J Med Educ, 1961, 36, 322-9.

PACE, C., STERN, G. An approach to the measurement of psychological characteristics

of college environments. Journal of Educational Psychology, 1958, 49, 269-277.

PANTOJA, T. ;Por qué un Departamento Académico de Medicina Familiar? Revista

Médica de Chile, 2003, 131, 338-42.

225



Seccion ViI: Capitulos complementarios °

RIQUELME, A., HERRERA, C., ARANIS, C., OPORTO, J. & PADILLA, O. Psychometric
analyses and internal consistency of the PHEEM questionnaire to measure the
clinical learning environment in the clerkship of a Medical School in Chile. Med
Teach, 2009, 31, e221-5.

RIQUELME, A., P. O., HERRERA, C., OLIVOS, T., ROMAN, J. A., SARFATIS, A., SOLIS,
N., PIZARRO, M., DIAZ, L., TORRES, P., ROFF, S. Measuring the educational
environment in ambulatory settings. Educacidon Médica, 2015, 16, 131-140.

RIQUELME, A., PADILLA, O., HERRERA, C., OLIVOS, T., ROMAN, JA., SARFATIS,
A., SOLIS, N., PIZARRO, M., TORRES, P., ROFF, S. Development of ACLEEM
questionnaire, an instrument measuring residents” educational environment in
postgraduate ambulatory setting. Medical Teacher, 2013, 35, e861-e866.

ROFF, S., MCALEER, S. & SKINNER, A. Development and validation of an instrument to
measure the postgraduate clinical learning and teaching educational environment
for hospital-based junior doctors in the UK. Med Teach, 2005, 27, 326-31.

ROFF, S., MACLEER, S., HARDEN, R., AL-QAHTANI, M., UDDIN, A., DEZA, H.,
GROENEN, G., PRIMPARYON, P. Development and Validation of the Dundee
Ready Education Environment Measure (DREEM). Medical Teacher, 1997, 19, 295-
299.

SOEMANTRI, D., HERRERA, C. & RIQUELME, A. Measuring the educational
environment in health professions studies: a systematic review.Med Teach, 2010,
32, 947-52.

WHO. 1978. Declaration of Alma-Ata [Online]. [Accessed].

LECTURAS SUGERIDAS

RIQUELME, A., PADILLA O., HERRERA C, OLIVOS T, ROMAN JA, SARFATIS A, SOLIs
N, PIZARRO M, TORRES P, ROFF S. Development of ACLEEM questionnaire,
an instrument measuring residents” educational environment in postgraduate
ambulatory setting. Medical Teacher, 2013, 35, e861-e866.

RIQUELME A., PADILLA O., HERRERA C., OLIVOS T., ROMAN J.A., SARFATIS A,,
SOLIS N., PIZARRO M., DIAZ L., TORRES P., ROFF S. Measuring the educational
environment in ambulatory settings. Medical Teacher, 2015, 16, 131-140.

ROFF S., M. S., HARDEN R. M., AL-QAHTANI M., UDDIN A. A., DEZA H., GROENEN
G., PRIMPARYON P. Development and Validation of the Dundee Ready Education
Environment Measure (DREEM). Medical Teacher, 1997, 19, 295-299.

SOEMANTRI, D., HERRERA, C. & RIQUELME, A. Measuring the educational
environment in health professions studies: a systematic review. Med Teach, 2010,
32, 947-52.

226 . Volver al indice



° Manual del Tutor Clinico

Seccion

ANEXOS

. ALGUNOS METODOS PARA ENSENAR
Y EVALUAR PROFESIONALISMO

2. ELABORACION DE PROGRAMAS DE
APRENDIZAJE ORIENTADO AL DOMINIO

3. POLIDIPTICO DE SIMULACION

—

4. HACIENDO VISIBLE LO INVISIBLE
5. DESCRIPTORES SEMANTICOS

0. EJEMPLO DE ENTREVISTATUTORIAL
PARA LA ELABORACION DEL ERROR







° Seccion: Anexos

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Anexo 1

ALGUNOS METODOS PARA ENSENAR
Y EVALUAR PROFESIONALISMO

Janet Bloomfield, Cristina Biehl

Definir expectativas de la
institucion y las consecuencias de la
transgresion.

Insertar en curriculum.

Asegurar estandares claros,
consistentes y medibles.

Clases didacticas.

Discusién en pequefio grupo.
Team learning.

Modelar actitudes seguido de
reflexion.

Role playing.

Pacientes simulados.

Reflexidn inducida.

METODOS PARA ENSENAR

Anécdotas, casos, historias.

Cursos de ética y comunicacion.

“Educar” el Curriculum oculto
(experiencias informales).

ABP.

Peliculas, videos con discusién
posterior.

Utilizar todo momento en que se
presente la oportunidad.

Buscar y explicitar los valores detras
de las normas o reglamentos en los
programas.

Evitar utilizar solo ejemplos negativos:
inadvertidamente podria reforzarlo.

Propiciar un ambiente de aprendizaje
seguro, que permita el error para
aprender de él.

Estimular que sea mantenido y
reforzado alo largo de la carrera.
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LO MAS EFECTIVO

Definir expectativas de la » Anécdotas, casos, historias.
institucion y las consecuencias de la
transgresion.

» Insertar en curriculum. » Cursos de ética y comunicacion.
» Asegurar estandares claros, » “Educar” el Curriculum oculto
consistentes y medibles. (experiencias informales).
LO QUE MAS DANA
» Definir expectativas de la » Anécdotas, casos, historias.

institucion y las consecuencias de la
transgresion.

Insertar en curriculum. » Cursos de ética y comunicacion.

FORMAS DE EVALUAR

Evaluacién por pares.

Evaluacidn en 360 grados.

Observacién con pautas de cotejo del desempefio directo o filmado.
“Global rating” — nota de apreciacion global de los mismos encuentros.
OSCE.

Ex oral relacionado con un caso.

Mini-CEX.

Portafolios.

Feedback.

Pacientes estandarizados.

Assessment of professionalism: Recommendations from the Ottawa Conference
2010

El programa general de evaluaciones es mas importante que los instrumentos
individuales.

Utilizar instrumentos variados.
Feedback.
Seguimiento.

Una evaluacidn efectiva también incluye a los docentes.
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Anexo 2

ELABORACION DE PROGRAMAS DE
APRENDIZAJE ORIENTADO AL DOMINIO

Soledad Armijo, Viviana Acevedo

Determinar los resultados del aprendizaje.

:Qué competencias deben dominar los estudiantes al término de la intervencién?

Desarrollar objetivos de aprendizaje en base a los resultados deseados.

Desarrollar métricas (listas de verificacion [ escalas de calificacién globales). Decididas
previamente, en base a un modelo experto, basado en requisitos/normas nacionales
existentes o desarrollar un criterio experto propio.

Determinar la puntuacién minima para aprobar. Uso de métodos de fijacién de normas de
calificacién apropiadas (por ejemplo, Angoff , Hofstee).

Garantizar la formacion y calibracién de los evaluadores.

Utilizar el instrumento de calificacién en un piloto para determinar la fiabilidad. Realizar los
cambios necesarios.

Conducir las simulaciones basado en la intervencién educativa con la practica deliberada y
retroalimentacion.

Realizar una evaluacién de las habilidades clinicas desarrolladas utilizando la lista de
verificacién. Usar estdndar de aprobacién minimo predeterminado.

Los participantes que no cumplan con el criterio minimo de aprobacién deben participar en
la préactica deliberada adicional, hasta que puedan lograr ese estandar.

..Volver al indice
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Anexo 3

POLIDIPTICO DE SIMULACION

Soledad Armijo |

Simulacién Clinica de Alta Fidelidad

“TIPS PARA INSTRUCTORES"

Insercidn
curriculary
disefio de
SCenarios

- Instructor .
Defriefing de Briefing del
post simulacién

curso y del
escenario

Simulacion
clinica

Conduccion del
escenario

BRIEFING

e Definicién: Una sesién de orientacidn o informacidon que se sostiene
previo al inicio de la actividad educativa con simulacién, en la cual
se entrega la informacién preparatoria a los participantes, para que
puedan alcanzar los objetivos de la simulacién (adaptado del Glosario
de términos SSIH).
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e Tips para el Briefing de un escenario

N
Crear un buen . . .
clima para el e Presentarse, explicar el rol del docente, su intencidn.
aprendizaje e Establecer el acuerdo de confidencialidad.
y,
e \
Suspender la e Establecer el contrato de ficcidn.
incredulidad de los e Reconocer brechas de realismo (del simulador y el
participantes entorno, uso de apuradores de tiempo y "voz de Dios". )
Orientar al - . — h
s R ¢ Definir el objetivo de la sesion.
logro de las metas e Asignar roles a los participantes (Hot seat,
d simulEetEn confederados, participantes activos, observadores). )

CONDUCCION DE ESCENARIOS

e Tareas del tutor

»

»

»

»

Guie sus acciones usando el escenario predeterminado o
disefiado (eventualmente puede conducir la simulacién on the
flight.

Observe el desempefio delos participantesy registre susacciones
durante la simulacién (puede usar medios de verificacién de
logro predisefiados).

Maneje el software del simulador o entregue indicaciones al
operador, para generar cambios en las condiciones fisioldgicas y
parametros que verdn los participantes.

Eventualmente, utilice recursos para salvar situaciones
inesperadas que alejen a los participantes de los objetivos de la
practica simulada (salvavidas).

e Uso de salvavidas en simulacién

»

»

Prefiera usar los salvavidas que intenten restaurar su objetivo
predisefado.

Sies posible, utilice salvavidas que se vean reales en el desarrollo
del escenario (cambios en el monitor, entrega de resultados de
examenes, llamadas telefénicas de laboratorio u otros servicios,
confederados planificados o no, etc.).
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»  La “voz de Dios” aportando informacién es un salvavidas poco
realista.

»  Si es necesario, puede detener el escenario o congelarlo para
resolver un tema critico, y, luego, reiniciar para que el escenario
siga en la direccién planeada.

FASES PARA CONDUCIR EL DEBRIEFING

Fase de e ;Cémo se sintieron en el escenario? )
o o :De qué se traté el escenario en sus palabras?
DSl ¢ ;El escenario fue suficientemente realista? )
7 . . . )
Fase de * ;:Qué cosas se thleron bien?
Andlisis e ;Por qué se hicieron las cosas de esa forma?
¢ ;Qué cosas harian diferentes la préxima vez? )
e ;Con qué se van después de esta sesién? )
Fase de e ;Qué se llevan para la casa?
Aplicacién e ;Cémo podrian aplicar estos aprendizajes a nuevas
situaciones en su lugar de trabajo? )

DEBRIEFING

e Definicién: El Debriefing es una actividad formal y colaborativa,
posterior a la simulacién. Es conducida por un facilitador, quien explora
lo sucedido desde la perspectiva de los participantes, considerando sus
emociones y motivandolos a reflexionar sobre sus acciones, aportando
recomendaciones o feedback sobre sus desempefios, con la intencién
de promover el juicio clinico, las habilidades de pensamiento critico,
de trabajo en equipo, comunicacién y manejo de crisis entre otros
(adaptado del Glosario de términos SSIH).
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e Fases del Debriefing

Fase de Fase de Fase de

Descripcion Andlisis Aplicacion

¢ Fase de Descripcién

»

»

»

»

En esta fase se busca recoger la perspectiva de los participantes
respecto de lo sucedido en la simulacidn, con sus propias
palabras.

En esta fase también se pretenden captar sensaciones, romper
el hielo y liberar emociones.

Cuando se percibe que existen participantes bloqueados o
tensos en esta fase, se deben liberar esas tensiones, para que no
se produzcan bloqueos de aprendizaje.

Se indaga sobre el realismo, desde la perspectiva de los
participantes, y se liberan las brechas de percepcién de realismo,
para avanzar a las fases posteriores.

e Fase de Andlisis

»

»

»

»

»

Estd orientada a describir lo ocurrido en la simulacién, para
gatillar el analisis.

Aligual que en el debriefing clinico, se recomienda iniciar con los
aspectos positivos que perciben los participantes para mantener
el entorno seguro.

Refuerce los aspectos realmente correctos. Si aparece como
positivo algo errado, debe corregirlo. Agregue elementos
positivos que no vieron los participantes.

Luego derevisarlo positivo, indague en los aspectos por mejorar.
Use el video para ayudar a los participantes a reconocer sus
puntos ciegos.
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e Fase de Aplicacién

»  Enestafase se debe resumir que se ha aprendido en la sesién de
simulacidn y en la reflexidn de la fase de analisis del debriefing.

» Los participantes pueden obtener aprendizajes concretos
relacionados al escenario especifico, o generales para su practica
clinica (modelaje).

» La intencidn de esta fase es poder extrapolar lo aprendido al
mundo real o la practica clinica diaria, respetando la perspectiva
de los participantes.

» En un curso largo, el aprendizaje de un escenario puede ser
llevado a la simulacidn siguiente.

* Tipos de Debriefing descritos en la literatura

e Plus delta e Diamond

e GAS (estructurado y con apoyo) e SHARP

¢ Con buen juicio e TALK Debrief
e PEARLS e Team gains

e Practica deliberada de ciclo rapido Modelo 3D del Debriefing
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INSERCION CURRICULAR Y DISENO DE ESCENARIOS DE ALTA FIDELIDAD

e Paralainsercion curricular

»

»

»

»

»

Analice sus necesidades y brechas curriculares.
Seleccione los tipos de simulacidn utiles para Ud.

Identifique las competencias por desarrollar y los medios de
verificacién de logro que usara.

Cree programas con metas definidas, oportunidades de
repeticion con feedback y evaluaciones coherentes.

Entregue a los estudiantes el material de estudio y los medios de
verificacién de logro para que se preparen para las simulaciones.

e :Qué incluir en un escenario?

»

»

»

»
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Informacién académica: Racionalidad, competencias de ingreso
y de salida (procedimentales, toma de decisiones, trabajo en
equipo, comunicacién, manejo de crisis).

Recursos humanos para el escenario: instructor, operador, roles
O personajes.

Presentacion del escenario: preparacion del entorno y del
simulador, maquillaje.

Configuraciéon del sistema e instrucciones de operacidn:
algoritmo, informacién de parametros fisioldgicos y los que no
son aportados por el simulador, etc.



Anexo 4

HACIENDO VISIBLE LO INVISIBLE

o Articular

e Hacer concreto y visible

e Refinar, fragmentary
secuenciar

e Culturizar

Soledad Armijo, Ricardo Ronco |

Hacer explicito el pensamiento requerido.

Realizar ingenieria reversa de su propio
pensamiento. Explicar y describir cémo piensa a
través de temas y problemas.

Identificar patrones de pensamiento (lo que los
pensadores expertos preguntan y dicen cuando
realizan el razonamiento clinico).

Refinar y agrupar los patrones de pensamiento
en heuristicas o rutinas de pensamiento Utiles
para la toma de decisiones clinicas.

Hacer del pensamiento una parte rutinaria de la
ensefianza de cada tutor.

Repetir y modelar las rutinas de pensamiento.

Alentar a los estudiantes a usar frecuentemente
y regularmente estas rutinas.

..Volver al indice
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Anexo 5

DESCRIPTORES SEMANTICOS

Soledad Armijo, Ricardo Ronco i

Paso 1: el estudiante presenta la informacion sobre el paciente.

Paciente masculino de 16 afios con antecedentes de dos otitis media, se presenta
con tres dias de fiebre y dolor abdominal. Inicialmente fue un dolor sordo
periumbilical pero ahora estd en el cuadrante inferior derecho y es de gran
intensidad, 10/10. Ha vomitado dos veces y no come en los ultimos dos dias.

Paso 2: discusion sobre Calificadores Semanticos.

Preguntas Ejemplos de calificadores semanticos
e ;Cudles descriptores Agudo Crénico
aplican en este Intenso Leve
aciente? . .
p Localizado Difuso

Previamente sano  Con historia relevante

Lado derecho Lado izquierdo

Paso 3: construya un problema clinico que incorpare otros calificadores semanticos

Paciente hombre de 16 afios, previamente sano que se presenta con inicio brusco
de fiebre, dolor intenso localizado, vémitos y anorexia.

Paso 4: compare el patron de enfermedad para los diagndsticos mds frecuentes, apendicitis,

gastroenteritis.

Preguntas de Apendicitis. Gastroenteritis.
aprendizaje.

Condicién C. predisponente. C. predisponente.
predisponente.
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;Qué elementos
epidemioldgicos
aumentan el riesgo para
una enfermedad? (edad/
sexo/antecedentes
previos, exposicion
ambiental)

Fisiopatologia.

¢{Cudl(es) son

los mecanismos
fisiopatoldgicos que
contribuyen a la
enfermedad?

Consecuencias Clinicas.

¢{Cudl(es) son los

signos y sintomas

que ocurren como
consecuencia de los
factores predisponentes
y de los mecanismos
fisiopatoldgicos?

Sin factores
predisponentes claros.

Fisiopatologia.

Fecalito.

Isquemia de la pared.
Inflamacién local.
Perforacion.

e Dolor localizado intenso.

e Ndusea, vomito, diarrea.

e Fiebre.

Contacto con enfermos.

Viajes a otros lugares.

Fisiopatologia.
Dano de la vellosidad

invasion viral o bacteriana.

Inflamacién local.

Dolor leve difuso.

Ndausea, vomito, diarrea,
Fiebre+/-.

Paso 5: jcudl es el patron de enfermedad o el guién que mds coincide con la presentacion del

paciente?
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CASO

Anexo 6

EJEMPLO DE ENTREVISTA TUTORIAL
PARA LA ELABORACION DEL ERROR

Laura Cunico’

Julia, tutora clinica, estd administrando a los pacientes la terapia con
Francisca, estudiante de segundo afno de la carrera de Enfermeria. La
estudiante estd diluyendo un gramo de antibidtico destinado al paciente
Juan Pérez. Julia, llamada por un colega, deja a Francisca sola por algunos
minutos. A su regreso, Julia ve que la estudiante estd preparando a un
paciente para la administracion del antibidtico y pronto se da cuenta que
no es el paciente designado.

Se acerca rdpidamente a Francisca, la detiene con un gesto y se disculpa
con el paciente.

Julia sale de la sala e invita a Francisca a conversar con ella brevemente.

La entrevista se realiza contextualmente, en un ambiente reservado,
sentadas y dedicdndole aproximativamente 10 minutos.

OBJETIVOS DE LA ENTREVISTA:

1.

Asegurar el feedback al estudiante para que la elaboracién del error se
transforme en una ocasién de aprendizaje.

* Traducido del italiano por Laura Menatti, phD en Filosofia y Estética, colaboradora del Centro de
Humanidades, Facultad de Medicina, CAS-UDD.
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Tutor: Francisca, ;qué crees que pasd?

[EI tutor al iniciar la entrevista, hablando con un tono de voz calmado, formula
una pregunta abierta y directiva, evitando la frase “;Por qué te equivocaste?”, que
sonaria inquisitivo y amenazante].

Estudiante: me confundi de paciente, estaba distraida....
Tutor: ;ha ocurrido algo especial por lo que te distrajiste?

[Pregunta cerrada, formulada con el objetivo de ayudar al estudiante a encontrar
la causa de su error].

Estudiante: no sé, no sabria, qué bueno que llegaste, asi no le pasé nada
grave al paciente...

[La estudiante tiene escasa conciencia del error y de los riesgos para el paciente en
caso de que reciba el tratamiento antibidtico equivocado].

Tutor: ;me estas diciendo que para ti lo que pasé no es tan grave?

[El tutor utiliza la técnica de la ‘reformulacién’ para comprobar su comprensién —
la esencia el problema- sin introducir nada de raro o de interpretativo; el objetivo
es de establecer una relacién de confianza con la estudiante].

Estudiante: le pasé también a otros compafieros del curso, después de todo
estoy aprendiendo... Todos se pueden equivocar mientras aprenden,
;ono?

[La estudiante pone en marcha un mecanismo defensivo con la intencién de
normalizar y justificar lo que ha ocurrido: por eso menciona a sus companeros,
para sentir menos ansiedad por el error].

Tutor: segun tu, ;qué riesgo ha corrido el paciente?

[Pregunta abierta directiva para comprobar los conocimientos que la estudiante
tiene sobre los fdrmacos].

Estudiante: no lo tengo claro...

[La estudiante no tiene conciencia de los riesgos para el paciente].
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Tutor: el sefior Pérez podia tener una reaccién alérgica y potencialmente
mortal. Eso puede producirse en unos segundos o minutos después de
la exposicién a una sustancia que provoca alergia, como por ejemplo
el medicamento que estabas a punto de inyectar. El shock anafilactico
puede provocar sintomas graves.

[El tutor con una voz firme y la mirada directa, explica a la estudiante qué es el
shock andfildctico].

Estudiante: [Permanece en silencio, baja la cabeza... ].
Tutor: se trata de una complicacién muy grave para el paciente.
[El tutor refuerza una vez mds lo que ha dicho].
Tutor: [Permanece en silencio y espera la reaccion de la estudiante].
Estudiante: me estoy dando cuenta que hice algo grave.
[Fase del insight: la estudiante comprende lo que ha pasado].
Tutor: Francisca, te ayudo a reconstruir. ;Qué se te ha escapado?

[El tutor tiene un objetivo bien definido: plantear una pregunta abierta que lleve al
proceso de revisién del error, para que la estudiante comprenda en qué momento
de la actividad se produjo el error].

Estudiante: no comprobé la prescripcion del medicamento en la ficha...
Tutor: si, ;y qué mas?

[EIl tutor insiste para hacer revivir el proceso, para reconstruir cémo se ha
producido el error (la dindmica del error)].

Estudiante: no comprobé el nombre del paciente...
Tutor: me dijiste antes que estabas distraida. ;Por qué pasé?
[El tutor retoma la afirmacién de Francisca al iniciar la entrevista].

Estudiante: estoy preocupada para un examen que tengo mafana: es ya la
segunda vez que no lo apruebo y temo de no lograrlo tampoco esta
vez...

247



Seccion: Anexos .

Tutor: Francisca, puedo comprender tu inquietud (silencio de algunos
segundos por parte del tutor)... Ahora me gustaria que pudieses pensar
en qué has aprendido de esta experiencia.

[El tutor reconoce y justifica la inquietud de la estudiante por el examen, y puede
reforzarlo utilizando el silencio; luego formula una pregunta abierta para conducir
el andlisis y la reflexién sobre la experiencia].

Estudiante: creo que este incidente me servird; he comprendido que tengo
que ser mds cuidadosa con el tratamiento farmacoldgico, sobre todo
cuando estoy estresada por motivos personales.

Tutor: veo que has comprendido y estds decepcionada por lo que ha
pasado...

[El tutor utiliza la técnica de la ‘reflexién’, mirando la expresién en la cara de la
estudiante].

Tutor: ;algo mas, Francisca?

[Pregunta cerrada: el tutor, antes de terminar la entrevista, pregunta a la
estudiante si hay otras dudas o cuestiones sobre las que discutir].

Estudiante: si, ;este error me va a penalizar la evaluacidn del internado?
[La estudiante expresa su preocupacion pard la evaluacién].

Tutor: depende de ti, Francisca. Estoy convencida de que puedes conseguir
los objetivos del internado a través de un estudio mas exhaustivo.
Por ejemplo, ve a estudiar cudles son los signos y sintomas del shock
anafilactico, y revisa los pasos a seguir antes de administrar un farmaco.

[Respuesta del tutor evita tanto un enfoque maternal, demasiado protector,
como un enfoque juzgador y amenazante. El tutor remite a la estudiante
la responsabilidad de su proceso de formacién y de su auto aprendizaje,
transmitiendo confianza en sus capacidades para conseguirlo].

Estudiante: gracias, Julia.
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