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Relatoria
Noviembre de 2022

Xl Seminario
de educacion en
anestesiologia

Cerca de ## asistentes se reunieron en linea los martes
1, 8,15 y 22 de noviembre de 2022, para aprender y
debatir sobre recursos, herramientas y tendencias con
miras a trabajar por el futuro de la educacién en anes-
tesiologfa mediante la implementacién de mejores
précticas docentes.

De la mano de once académicos, durante las cuatro
sesiones de este ## Seminario, se analizé cémo podfan
transformarse, desde la evidencia y la experiencia, las
précticas formativas del nivel de posgrado en aneste-
siologfa.

A continuacidn, las principales conclusiones de las
sesiones, el texto completo de cada espacio formativo,
con el respectivo video, y la resolucién de las inquie-
tudes atendidas de manera asincrénica via chat de
Telegram.
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Sesion 1
1 de noviembre de 2022

Anestesiologia del
futuro o futuro de
la anestesiologia

La sesion inicia con un saludo de bienvenida por
parte de la Dra. Patricia Vélez, presidenta de la

junta directiva de la Sociedad Colombiana de
Anestesiologfa y Reanimacién, quien manifiesta la
importancia de este evento para la organizacién en
cuanto a continuar con el legado de la S.C.A.R.E. de
estar a la vanguardia de las tendencias de educacion
en anestesiologfa.

El Dr. Carlos Alberto Duque, por su parte, como
presidente de la Sociedad Caldense de Anestesiologfa
da los lineamientos del funcionamiento del evento,
menciona que esta es su segunda versién en moda-
lidad virtual, que se cuenta con un chat asincrénico
por Telegram para la resolucién de inquietudes y co-
mentarios en torno al seminario y alude a la incorpo-
racién en esta versién de tres concursos para motivar
la participacién de los diferentes asistentes.

Con estas dos intervenciones, la Dra. Luz Marfa G6-
mez subdirectora cientifica de la S.C.A.R.E. da aper-
tura oficial al evento, poniendo de presente el apoyo
del talento humano de la Sociedad, responsable de la
logistica del evento, asf como de la Sociedad Caldense
de Anestesiologia que, de manera determinada, ha
mantenido viva la tradicién de este seminario que,
sin duda, es un legado del Dr. Bernardo Ocampo.



Resultados

de aprendizaje.
(Como
demostrarlos?

Los resultados de aprendizaje son concebidos como
las declaraciones expresas de lo que se espera que un
estudiante conozca y demuestre en el momento de
completar su programa académico. Dichas declara-
ciones deberdn ser coherentes con las necesidades
de formacién integral y con las dindmicas propias
de aquella a lo largo de la vida, necesarias para un
ejercicio profesional y ciudadano responsable. Por
lo tanto, se espera que los resultados de aprendizaje
estén alineados con el perfil de egreso planteado por
la institucién y por el programa especifico.

Su relevancia estd relacionada estrechamente con la
integralidad, diversidad y compromiso que tiene un
programa de educacién superior con la calidad, te-
niendo en cuenta que el Sistema de Aseguramiento
de la Calidad de la Educacién Superior actualmente
se centra en la evaluacidn de capacidades y procesos
de las instituciones y de los programas, haciendo
necesario fortalecer e integrar los resultados acadé-
micos que incorporan los resultados de aprendizaje
de los estudiantes y de los avances en las labores
formativas, académicas, docentes, cientificas, cultu-
rales y de extension de las instituciones.

Dra. Copsue[o
Vélez Alvarez

Los resultados de aprendizaje dan lugar a un mode-
lo educativo centrado en el estudiante y su aprendi-
zaje y no en el docente y su ensefianza; esto es dejar
de trabajar por objetivos e incorporar el trabajo por
resultados del estudiante, sus logros, los cuales de-
ben ser medibles y demostrables, es decir, qué es lo
que, en ultimas, el estudiante estarfa en capacidad
de desarrollar o ejecutar al término de la asignatura,
dando de esta manera articulacién y coherencia
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al Proyecto Educativo Institucional (PEI), toda

vez que la ruta de los resultados de aprendizaje es:
resultados de aprendizaje del programa — resulta-
dos de aprendizaje de la asignatura — resultados de
aprendizaje especificos de un tema.

:Cual es la utilidad de los
resultados de aprendizaje?

¢ Ayudan al profesor a orientar su docencia hacia el
logro de determinados objetivos.

* Permiten al estudiante saber a qué resultados se va
a enfrentar.

* Promueven el enfoque centrado en el estudiante.

* Aportan claridad y transparencia en el sistema de
educacién superior.

* Ofrecen mds informacién a profesores, estudian-
tes y empleadores.

¢ Actian como un elemento importante en el dise-
flo y proceso de ensenanza-aprendizaje.

:Como formular un resultado de
aprendizaje?

La formulacién de un resultado de aprendizaje debe
articular indefectiblemente tres elementos:

1. Una accién: un verbo que denota expresamente
la accién que el estudiante estd en capacidad de
ejecutar y demostrar al final del proceso forma-
tivo. La accién puede ser un proceso cognitivo,
un proceso psicoemocional o un proceso motor;
de ahi la importancia de apoyarse en taxonomias
como la de Bloom o de Marzano y Kendall para
contar con un adecuado constructo tedrico y
el alcance en la redaccidon de los resultados de
aprendizaje.

2. Un contenido: la relacién con el 4rea del conoci-
miento que se moviliza dentro de la accién para
ser demostrado.

3. Un contexto: dénde y en qué condiciones el estu-
diante demostrard el resultado de aprendizaje y
dard cuenta de su desempefio.

Algunos ejemplos de resultados de aprendizaje

ACCION

{Qué hacer?

CONTENIDO

;Con qué?

CONTEXTO

¢{Cémo o dénde?

{Qué deberia realizar al
finalizar la asignatura?

;Mediante qué saberes?

:En qué circunstancias?

Técnicas, herramientas e

Para la comprensién del entorno y la toma

Utilizar . .. , . . . )
instrumentos de diagndstico clinico. de decisiones efectivas con el wpaciente.
Para la gestién de la salud publica, la

. vigilancia en salud, la cultura de la salud y
Reconocer La perspectiva sistémica de la salud. < L .

la investigacién en escenarios de desarrollo
académico.

Valorar La discapacidad desde el enfoque de | Como parte del compromiso social como

diversidad.

persona y ciudadano.




* Es importante tener en cuenta que los resultados
de aprendizaje per se no dan lugar a un aprendiza-
je significativo; hacen parte de los elementos para
que esto tenga lugar, pero deben estar engrana-
dos con las adecuadas estrategias de ensenanza y
aprendizaje, asi como con la correcta evaluacién
y retroalimentacidn.

* Un resultado de aprendizaje siempre tributa a una
competencia determinada en el programa o perfil
de egreso.

* Deben ser coherentes con las 4reas de formacidn.

* Un resultado de aprendizaje debe contener un
solo verbo.

* Deben ser comprensibles por profesores, estudian-
tes y la sociedad en general.

* Deben ser evaluables.

* Evitar términos como: saber, comprender, apren-
der, estar familiarizado con, ya que son dificiles
de medir.

* Formular entre tres y cinco resultados de aprendi-
zaje por asignatura.

ANECA, Guia de apoyo para la redaccién, puesta
en prictica y evaluacién de los resultados de apren-

dizaje. Madrid: ANECA; s.d.

Aponte G MC, Calle PJM. Internacionalizacién del
curriculo a partir de resultados de aprendizaje. 2020
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metodologia de evaluacién. Universidad Politécnica
de Cartagena; 2014.

Gonzilez Jiménez DA. Resultados de aprendizaje y
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zarlo? Evento Red Unete 2020.

Kennedy D. Redactar y utilizar resultados de apren-
dizaje. Un manual préctico. Irlanda: University
College Cork; 2007.

Marzano R, Kendall J. The new taxonomy of edu-
cational objectives. Corwin Press; 2007.
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Universidad de la Frontera Cémo redactar resulta-
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Evaluacion en los
sitios de practica:
:como vencer las
barreras para su

implementacion?

En este contexto, la educacién de competencias,
ademds de haber revolucionado la educacién y
enfocarse en el progreso del estudiante, dio paso a
la creacién de nuevas estrategias para la evaluacién
de los estudiantes con miras a alejarse de las evalua-
ciones tradicionales y empezar a ubicar el proceso
de valoracién en el lugar de trabajo o en la rotacién
clinica, puesto que lo tradicional eran los exdmenes
escritos de respuesta inica o multiple, orales y, en
los ultimos anos, la incorporacién de los escenarios
de simulacién. Dentro de las herramientas de eva-
luacién desarrolladas para cumplir el propésito de
valoracién en campo, se tienen:

1. Mini-CEX (Mini Clinical Evaluation Exercise):
método de evaluacién de habilidades esenciales
para la prestacion de una buena atencién clinica y
para facilitar la retroalimentacién. Evalaa inte-
gralmente las habilidades clinicas y profesionales

Dr. Francisco
M. Olmos Vega

del estudiante durante la atencién de pacientes en
el escenario de préctica. Por ejemplo, valoracién
de cdmo se realiza la induccidn anestésica de un
paciente ASA 1 que va para una cirugfa de alto
riesgo, lo que incluye no solo la realizacién de
determinados procedimientos, sino la comunica-
cién con el paciente, la preparacién de la sala, el
trabajo en equipo, etc.

2. Observacién directa de habilidades practicas
(DOPS): centrada en la observacion y evaluacién
de habilidades durante la realizacién de un proce-
dimiento especifico, a diferencia del mini-CEX,
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esta evaluacién es de habilidades puntuales que
habilitan al estudiante para la realizacién de un
determinado procedimiento. Por ejemplo, coloca-
cién de un catéter venoso central.

3. Discusién basada en casos: aplicable cuando es
dificil la observacion directa de la ejecucion de
la accién. Por ejemplo, en el manejo de pacientes
con dolor, donde el estudiante hace la valoracién
del paciente y luego lo presenta al docente. En
este caso, la evaluacién de la accidn del estudiante
consiste bdsicamente en el andlisis de elementos
como: diligenciamiento completo de la historia
clinica incluyendo el concepto tras el andlisis del
caso y el plan de accién propuesto; la discusién
con el docente consiste en la identificacidn de

fortalezas y debilidades.

La implementacién de estas estas herramientas

se complementa con el uso de rabricas en la que
tipicamente se incluyen criterios de evaluacién que
comprenden el conocimiento, la valoracién del
paciente, la capacidad de planeacién para ser fieles a
la integralidad que supone la educacién por compe-
tencias. Particularmente la ribrica que se usa es la de
la bateria de herramientas de la Asociacién Neoze-
landesa de Anestesiologfa que estin validadas y que
provienen de un grupo que ha hecho varios trabajos
de investigacion alrededor de esta estrategia.

En la prictica, lo que hace el docente es observar acti-
vamente al estudiante al realizar una tarea o un proce-
dimiento con una minima intervencién de su parte,
excepto en el caso que se considere que haya riesgo

en términos de seguridad para el paciente, evaluando
en una escala de 1a 9, donde se evalia el desempeno
dependiendo del nivel de supervisién del docente
durante la ejecucion de la tarea o procedimiento,
sefialando, por ejemplo, si se requirié de intervencién
reiterada o ejecucién independiente haciendo la res-
pectiva retroalimentacién. Se otorga una puntuacion
de 1 a3 en el caso que el estudiante haya requerido la
supervisién en el escenario simulado o supervisién re-
iterada en el escenario clinico, 4 a 6 si requirid supervi-
sién moderada en el escenario de prictica clinicay 7 a
9 si no requirié supervision y puede ejecutar la accién
o procedimiento con total independencia.

:Cuales son los beneficios de hacer
uso de esta escala de valoracion del
nivel de supervision?

En primera instancia, es preciso tener en cuenta
que esta escala es la que ha demostrado mejor
rendimiento en términos de confiabilidad y validez.
Otros beneficios son:

* Promueve el aprendizaje del estudiante, porque
después de la observacién se da una retroalimen-
tacién especifica y oportuna.

* Orienta al estudiante en qué debe mejorar, en qué
punto de su entrenamiento se encuentra y qué
estrategias tiene que implementar para mejorar
ese rendimiento.

* Detecta tempranamente los estudiantes que estdn en
dificultades, evitando sorpresas al final de la rotacién.

* Genera oportunamente estrategias de remediacidn.

* Genera informacién y documentacién suficiente
para reportar aprobacion o reprobacién de una
rotacion.

;Cuales son las ventajas de hacer
una retroalimentacion posterior a
la observacion directa?

* Se trata de un proceso que va mis alld de la nota;
se da a conocer al estudiante sus fortalezas, asi
como los aspectos en que tiene que mejorar, esta-
bleciendo el respectivo plan de accién para seguir
avanzando en su desempefio.

* Incluye un espacio de autoevaluacién en que el es-
tudiante indica cudl es la percepcién de su desem-
peno, es decir, en qué punto cree él que estd para
que reflexione sobre sus puntos débiles y evitar
esa tendencia humana a sobredimensionar las for-
talezas individuales y minimizar las debilidades.

* Es un enfoque centrado en la tareay noen la
persona; por ejemplo, si durante la observacién
se identifica que el procedimiento se realiza con
un tiempo superior al promedio, la retroalimen-
taciéon mencionarfa: “La organizacién del tiempo
puede mejorarse si usted prioriza estas tareas y no



otras”, en contraposicion a hacer retroalimenta-
ciones de este orden: “Es un estudiante lento y
desordenado”; con este par de sencillos ejemplos
se puede identificar la diferencia de hacer observa-
ciones en la tarea vs. a la persona.

;Cuales son las barreras para
la implementacion de estas
estrategias de evaluacion?

* Se pueden generar dudas respecto del verdadero
impacto en el proceso de aprendizaje, por cuanto
durante el desarrollo los estudiantes fécilmente pue-
den identificar cudles son los docentes que califican
de manera mds suave y huyen de los mds estrictos.

* Durante la evaluacidn, el comportamiento del
estudiante tiende a salirse de lo que realiza habi-

tualmente y de cémo se comporta de manera ruti-

naria, es decir, hay cierta teatralidad en su actuar,
ya que es obligatorio hacerle saber que estd siendo
observado-valorado.

* Se requiere inversién de tiempo, esfuerzo y capaci-
tacion en el uso de las herramientas de evaluacién
de la observacién lo que deriva en ausencia de
docentes con la disponibilidad para ello.

* El ejercicio supone una carga adicional para los
docentes, quienes deben combinar el trabajo asis-
tencial con la supervisién formativa, sin que esto
se vea reflejado en mejoras en la remuneracién, lo
que genera resistencia en su uso.

* Generacidn de cargas especificas al flujo de trabajo
al permitir que el estudiante haga de principio
a fin un procedimiento, alterando, por ejemplo,
los tiempos de recambio de salas y los tiempos
quirdrgicos, con las implicaciones econdmicas
que esto supone para las instituciones, muchas
de las cuales se encuentran en reactivacion de sus
quirdfanos en tiempos de pospandemia.

:Como abordar estas barreras?

e Tratar de incluir a todos los actores en el disefio
e implementacién de estas estrategias de eva-
luacién, ya que serdn quienes las utilizardn y asi
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poder optimizar la implementacién y reducir la
resistencia al cambio.

* Capacitar a la poblacién impactada e involucrada,
por ejemplo, con videos tutoriales dénde se expli-
que el proceso: el antes, el durante y el después.

* Adaptar rubricas ya existentes, por ejemplo, las de
la Sociedad Neozelandesa, determinando qué es
importante para el programa y manteniendo la
integralidad del objetivo de evaluacién.

* Usar un lenguaje claro para todos los involucrados:
realizar consenso en la descripcién de los criterios de
valoracién, considerando el punto de vista de todos.

Ultimas recomendaciones

1. Evitar a toda costa el matoneo, la burla, la agre-
sién fisica dentro y fuera (pasillos) de la observa-
cién de la tarea o procedimiento, ya que vulne-
ran al estudiante y dificultan el proceso.

2. Usar tecnologfa: hay unas aplicaciones/herra-
mientas que permiten el registro de la observa-
cién haciendo uso de notas de voz, optimizando
el tiempo del observador. Por otra parte, la
tecnologia permite acceso a la informacién en
tiempo real y esto facilita la integracién del flujo
de trabajo, ya que desde un primer momento se
tiene la informacién necesaria para la toma de
decisiones en torno al avance del estudiante en el
programa: remediacién ¥, €N €asos que aplique,
reprobacién debidamente documentada que
facilita, ademds del seguimiento al proceso, el
manejo de situaciones de orden legal que puede
tener un programa al reprobar a un estudiante.
3. Recordar que estas estrategias de evaluacién
de desempefio en campo son complementarias
y hacen parte de una baterfa completa de herra-
mientas y estrategias de evaluacién del estudian-
te. Por lo tanto, no reemplazan los eximenes
escritos, los cuales se pueden hacer por ejemplo
cada seis meses con una correcta estructuracion,
en contraste con estas acciones de observacién
en campo que se pueden hacer una o dos veces
por semana, asignando a cada herramienta la
respectiva ponderacién en el marco del proceso
de evaluacién que se tenga determinado.







El anestesiologo
en el siglo XXI:

¢hacia donde vamos?

Cuando se habla de futuro es preciso tener en
cuenta que este emerge en forma progresiva. As,
primero aparece un conjunto de sefiales débiles en

forma aleatoria en la periferia del ecosistema o en su

penumbra; en este estado, no se tiene la capacidad de

abstraer, relacionar o identificar estas sefiales o ele-
mentos como patrones, pero el tiempo va agrupan-
do dichas sefales y es entonces cuando se identifican
patrones que en prospectiva se llaman tendencias,

las cuales son dindmicas; es decir, se transforman con

el tiempo en la medida que comienzan a solucionar
diferentes problemas sociales. Por ejemplo, los telé-
fonos méviles solo servian para comunicar, es decir,
eran senales débiles, pero se fueron fusionando con
la internet, la tecnologia de imdgenes, las redes de
datos y terminaron transformando por completo la
vida, los modelos de negocio, las formas de trabajar,
aprender, relacionarse, el acceso a la informacién y al
conocimiento, incluso hasta la capacidad de aten-
cién y las vias neuronales de nuestro cerebro.

Es preciso escuchar las sefiales y para ello hay que es-
tar inmerso en la penumbra o en la periferia, obser-

Dr. Gustavo
Reyes Duque

Anestesiologo, magister en
Epidemiologia y Finanzas
Director general del grupo
corporativo S.C.A.R.E.

vando nuevas experimentaciones e investigaciones,
detectando patrones y elaborando posibles escena-
rios para el futuro. Por otra parte, hay que tener en
cuenta que, en particular, en los tltimos quinien-
tos afos la tecnologfa es la fuente unilateral de los
cambios, por ello también es necesario identificar
tempranamente lo que se conoce como los moons-
hot, proyectos que plantean ideas radicales a grandes
problemas ayuddndose de tecnologfa futurista.

Estudiar las senales y los patrones es una forma
sistemdtica de evaluar nuevas ideas que se estin
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desarrollando al margen o en la penumbra de la
situacion y por ello se ven muy afuera para tenerlas
en cuenta, pero son muy importantes. Para escu-
char dichas senales se requiere de escucha activa,
mds que reflexiva y centrar la atencién de manera
muy amplia y profunda en las nuevas tecnologfas,
investigaciones y pruebas con prototipos que
estdn haciendo otros, con el fin de comprender los
elementos y asf poder identificar los patrones que
se forman. En consecuencia, el futurismo es una
nueva disciplina académica interdisciplinar que
combina muchas 4reas del conocimiento y algunas
habilidades mentales especiales.

El trabajo del futurista, por lo tanto, no es difundir
profecias sino recopilar datos, identificar tenden-
cias emergentes, desarrollar estrategias y calcular

las probabilidades de que ocurran varios escenarios
de futuro. Si bien los prondsticos ayudan a tomar
mejores decisiones soportadas en informacién con
alto grado de validez, estos deben complementarse
con la identificacién de patrones en la periferia o en
la penumbra del campo disciplinar, empresa o cual-
quier contexto o situacién en que se quiera hacer
un abordaje de futuro.

El hecho de solo mirar los prondsticos o solo mirar
las tendencias relacionadas con diferentes dreas del
conocimiento no basta. En ocasiones, las tendencias,
que son un conjunto de elementos que ya se han
venido manifestando, pueden ser obsoletas o pue-
den ser puro esnobismo y se hace necesario evitar
esa ceguera generada por la novedad y, para ello, las
preguntas que hay que plantearse son: ;Qué tecno-
logfa estd en el horizonte? (Cémo afectard esto a los
clientes? ¢Cémo aprovechardn los competidores la
tendencia? ¢Dénde crea la tendencia nuevas asocia-
ciones o colaboraciones potenciales? ;Cémo afecta
esa tendencia a una industria o sector? ¢Quiénes son
los impulsadores del cambio que trae esta tenden-
cia? ¢Cémo cambiardn los deseos, necesidades y ex-
pectativas de nuestros clientes? En conclusién, para
entrar en dicha penumbra se necesita de un proceso
(método) guiado y deliberado para el estudio, el
andlisis y la sintesis de las sefiales y patrones.

12

:{Como construir un escenario de
futuro y definir estrategias para
disenarlo?

Los pasos deliberados para crear el futuro estdn
descritos por Amy Webb, como sigue:

Paso 1. Encontrar el fringe’ . Ubicindose en la
penumbra o en la periferia se lanza una red lo sufi-
cientemente amplia como para poder aprovechar
toda esa informacidn; es decir, las sefiales débiles
que en el futuro se pueden convertir en patrones.
Esto implica crear un mapa que muestre los nodos
y las relaciones entre ellos y buscar los “sospechosos
inusuales”.

Paso 2. Desencriptar los mensajes. Descubrir los
patrones ocultos caracterizando los datos de la peri-
feria. Los patrones pueden indicar una pretenden-
cia. Antes de bautizarla como tal, hay que buscar en
ella contradicciones, inflexiones, pricticas, trucos,
extremos y rarezas hasta que se esté convencido de
que es altamente probable que puede convertirse en
el futuro en una tendencia.

Paso 3. Hacer las preguntas correctas. Para determi-
nar si un patrén realmente es una tendencia, la pre-
gunta es: Este conjunto de elementos que conforman
una tendencia ¢puede solucionar problemas relevan-
tes e importantes en el mundo actual y en el futuro?
Si la respuesta es no, no se debe tener en cuenta.

Paso 4. Calcular la ETA? No se trata de buscar una
curva “S-itdlica” tipica y su punto de inflexién. A
medida que las tendencias tecnoldgicas avanzan, a
lo largo de su trayectoria, hay dos fuerzas en juego:
los desarrollos internos dentro de las empresas y los
desarrollos externos, ambos deben calcularse.

! Lugar donde cientificos, tecndlogos, artistas, matematicos, sicélogos,
pensadores de ciencias sociales estan probando “hipétesis tempra-
nas”, emprendiendo investigaciones tremendamente creativas y
tratando de descubrir nuevos tipos de soluciones a los problemas que
afronta la humanidad.

2 Medida para determinar donde se encuentra una tendencia a lo largo
de su trayectoria. Es una abreviatura de hora estimada de llegada.



- e 3 Preguntas

correctas

1 Encuentre
el fringe 2 Desencripte

elementos

Crear escenarios

y estr. ias

6 lterar
la estrategia

Los seis pasos para disenar el futuro de las organizaciones.

Paso S. Crear escenarios y estrategias. Deben crearse
escenarios para crear futuros probables, plausibles

y posibles, y estrategias que acompafen al escenario
para que se cumpla.

Paso 6. Iterar la estrategia en forma 4cida. ;Qué pasa
si la tendencia es incorrecta? Hay que asegurarse
antes de que la estrategia logre el resultado deseado
con respecto a la tendencia y, para ello, hay que
hacer preguntas dificiles y, cuando sea pertinente,
replantear un cambio de direccién.

Al observar la periferia o la penumbra se identifican
muchos componentes aislados que con el tiempo
encajan en patrones y entrardn dentro del foco del
presente. Es una convergencia de multiples puntos
que revelan una direccién o una tendencia, una
fuerza que combina alguna necesidad humana y una
nueva tecnologfa habilitadora que le da solucién y
le da forma al futuro. Por lo anterior, un futurista
es experto en escuchar e interpretar las senales que
hablan. Esta nueva habilidad se puede aprender y es
un proceso que cualquiera puede dominar.

No obstante, en las organizaciones no se hace y, si
se hace, se hace mal. En parte, esta mala practica

se explica por la paradoja del presente; segin esta
paradoja, tenemos demasiado miedo de las comple-
jidades de la tecnologfa. Los seres humanos cuando
estdn ante algo nuevo generan angustia psicoldgica,
miedo y ansiedad; por eso, la resistencia a la tecnolo-
gia es automadtica; es decir, el miedo a la adaptacién
auna disrupcién radical o asumir riesgos asumidos
con la tecnologfa estd en el cerebro reptiliano. Por
eso es dificil conectar esos puntos emergentes de la
penumbra y, en consecuencia, se bloquea el progre-
so de las situaciones, organizaciones o contextos.
De esta manera, las sefiales débiles y esos patrones
se convierten en tendencias, pasan a circular por

el foco del sector o negocio al que se pertenece y
cuando se quieren transformar se concluye que es
demasiado tarde.

Por lo anterior, debe mantenerse un didlogo perma-
nente con el futuro, pero con un método delibera-
do para evitar las posturas esquizofrénicas cuando
son cambios impulsados por la tecnologfa. La
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tendencia bioldgica a ver el peligro, que fue util en
el pasado, atrofia la capacidad de sofiar despiertos

y planear un futuro mejor. Por eso, para planear el
futuro se requiere: primero, un proceso guiado para
evitar la paradoja del presente y como colectivo, un
punto de referencia compartido.

La previsién futura es un proceso. Para disefiar ese
futuro, se requiere ser, en cierta forma, ambidiestro
mental. Asf como un pianista toca el piano con las
dos manos, hay que vigilar lo que estd pasando en el
presente; es decir, las tendencias y las sefiales débiles
y como ese presente se relaciona con el futuro. Asi
se construye el futuro, unido con el presente. Por

lo anterior, vale recordar que esa prevision tiene
ciertos principios:

1. El futuro no estd predeterminado sino mds bien
entretejido por numerosos hilos, hilos que ya se
estdn tejiendo para ser parte de esa tela futura.

2. Esos probables hilos futuros se pueden observar
en el presente, a medida que se estdn tejiendo.

3. Se puede impactar el futuro posible y probable

en el presente.

y educacion

El futuro no es lineal, eso es lo que se piensa. Es
teleolégico, con razén el principio de incertidumbre
dice que no se puede precisar en forma certera ni la
posicién ni la velocidad de un objeto, todo influye
en todo lo demis, esa velocidad y posicién es més
bien probabilistica, por eso para acercarse a esa pro-
babilidad de 1, debe aprenderse a ver el todo y no
las partes de ese futuro; es decir construir escenarios
sistémicos. Esos escenarios, segtin lo expuesto, son
para pronosticar un futuro que en sentido préictico
depende de reconocer simultineamente los patro-
nes en el presente y pensar en como esos cambios
afectardn el futuro.

“La inteligencia artificial (IA) es en informadtica la
inteligencia expresada por mdquinas, sus procesado-
res y sus softwares, que serfan los andlogos al cuerpo,
el cerebro y la mente, respectivamente, a diferencia
de la inteligencia natural demostrada por humanos y

ciertos animales con cerebros complejos™.

3 Definicion tomada textualmente de: https://es.wikipedia.org/wiki/
Inteligencia_artificial fecha: 11 de abril de 2022 a las 6:53 horas.



En palabras sencillas, la IA es una tecnologia que
permite que una miquina simule el comporta-
miento humano. Estas médquinas pueden apren-
der, a esto se le llama aprendizaje automdtico; en
consecuencia, este ultimo es una rama de la IA que
permite que una mdquina aprenda mecdnicamen-
te a partir del procesamiento de datos. Una de las
principales ventajas de los algoritmos de aprendizaje
automdtico es que son capaces de superar la toma
de decisiones humana, siempre que sus conjuntos
de datos sean confiables y su toma de decisiones se
haya refinado adecuadamente antes de su uso.

En la actualidad, la IA y el aprendizaje automaitico
han logrado avances en reconocimiento de imége-
nes, el procesamiento natural del habla, la traduc-
cién de idiomas, el andlisis textual y el autoapren-
dizaje. No obstante, estos avances han funcionado
mejor en aplicaciones que solo hacen esta tarea

en particular y con errores y salidas imperfectas,
pero con gran avance si se compara con desarrollos
de hace un par de décadas. Si bien, para que este
elemento avance se necesita seguir investigando, ya
que la prictica anestésica transciende estos desarro-
llos, porque el gjercicio de la anestesiologfa, desde el
punto de vista de las decisiones, se comporta como
un sistema complejo, esto ya empezd, no hay vuelta
atrds. Aunque la mente funciona como tal, también
es cierto que fendmenos como la fatiga humana,
los modos de pensamiento, las brechas heuristicas

0 atajos que toma el cerebro para la toma de deci-
siones en situaciones criticas y las limitaciones de la
memoria hacen que la mente de los seres humanos
sea proclive al error, situacién que puede ser supera-
da por las midquinas. Hasta ahora, las computado-
ras no son buenas para la toma de decisiones, pero
suplen estas deficiencias.

Para alcanzar los desarrollos de la IA se tiene que
seguir investigando sobre cémo aprenden los
cerebros y cémo toman decisiones en entornos
criticos y estables a fin de lograr desarrollos mds
cercanos a la actividad humana. Se podria decir que
ya comenzé con lo que algunos llaman la anestesia
robdtica; es decir, la anestesia administrada por un
sistema de control automatizado. Estos sistemas ya
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estdn siendo probados en Estados Unidos y serdn
aprobados por la FDA, primero que los sistemas
controlados por objetivos. Quizd se logren estos
desarrollos a la par de los automéviles auténomos.
En este sentido, las mejoras en la monitorizacién de
los pardmetros anestésicos, la facilidad de obtener
datos de ellos mediante modalidades no invasivas
y el conocimiento del funcionamiento del cerebro
humano permitirin emular las redes neuronales®,
facilitardn el desarrollo de circuitos en asa cerrado
y de esta manera se podrdn ver esas nuevas tecnolo-
gias apoyando el acto anestésico.

Asi, Joosten et al. evaluaron el desempeno de
multiples sistemas de circuito cerrado (autocontrol
o sistema automatizado) para la administracién

de anestesia en noventa pacientes a quienes se les
realizé cirugfa mayor no cardfaca en un solo cen-
tro. Lo cierto es que demuestran que la anestesia
(hipnosis y analgesia), la administracién de liquidos
y la ventilacién se controlaron mediante sistemas de
circuito cerrado separados e independientes y que
el sistema automatizado superd al control manual,
obteniendo un impacto beneficioso significativo,
aunque minimo, en la recuperacién neurocognitiva
después de la cirugfa.

Un desarrollo particular con estas nuevas tecno-
logfas es el diseno de pantallas multifuncién para
vigilancia de los pacientes en el perioperatorio. El
diseno se inspird en la pantalla de vuelo utilizada en
la aviacién moderna. La pantalla recupera datos en
vivo de multiples fuentes; los monitores fisiol6gi-
cos, el sistema de gestién de informacién de aneste-
sia, los valores de laboratorio, variables fisicas y las
comorbilidades de la historia clinica del paciente.
Esta informacién se integra en una pantalla com-
puesta por iconos de los érganos clave ficilmente
identificables, que estin codificados por colores
para indicar rango normal, rango marginal, rango
anormal (por verde, amarillo, rojo respectivamente)
y contornos naranjas para comorbilidades/factores

# Una red neuronal es un modelo simplificado que emula el modo en
que el cerebro humano procesa la informacién: funciona simultanean-
do un ndimero elevado de unidades de procesamiento interconectadas
que parecen versiones abstractas de neuronal.
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de riesgo. Hay docenas de alertas de texto, que se
pueden presentar como texto negro (informativo),
texto rojo (informacién importante) y texto de
desplazamiento rojo (informacién de mayor im-
portancia). Las alertas se derivan de los estindares
actuales en la literatura y algunas implican célculos
complejos que se realizan en segundo plano. El
objetivo de un sistema de este tipo es mejorar la cali-
dad y la seguridad de la atencién anestésica propor-
cionando una mayor conciencia de la situacién de
forma andloga ala cabina de cristal y su pantalla de
vuelo principal que ha mejorado la seguridad de la
aviacién. Por eso creo, que este desarrollo serd clave
en el futuro.

El camino hacia el quiréfano del futuro estd pla-
gado de miles de avances incrementales, muchos
de ellos progresardn en la media que progrese la
IA y el aprendizaje artificial. Estos elementos serdn
sin duda parte de los elementos de trabajo, dado el
impacto y los beneficios que traen en la seguridad
de los pacientes.

2. Computacion cuantica

Esta rama de la informdtica se basa en los principios
de la superposicion de la materia y el entrelaza-
miento cudntico para desarrollar una computacién
distinta a la tradicional. En teorfa, serfa capaz de
almacenar muchisimos mds estados por unidad de
informacién y operar con algoritmos mucho miés
eficientes a nivel numérico. Esta nueva generacién
de superordenadores aprovecha el conocimiento

de la mecdnica cudntica —la parte de la fisica que
estudia las particulas atémicas y subatémicas— para
superar las limitaciones de la informitica cldsica. La
informdtica cudntica utiliza como unidad bdsica de
informacién el gubit en lugar del bit convencional.
La principal caracteristica de este sistema alterna-
tivo es que admite la superposicién coherente de
unos y ceros, es decir, todos los ndmeros entre 0 y
1, los digitos del sistema binario sobre los que gira
toda la computacidn, a diferencia del 42z, que solo
puede adoptar un valor al mismo tiempo —uno o
cero—.
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Esta particularidad de la tecnologfa cudntica

hace que un gubit pueda ser cero y uno ala vez, y
ademds en distinta proporcién. La multiplicidad
de estados posibilita que un ordenador cudntico
de apenas 30 gubit, por ejemplo, pueda realizar 10
billones de operaciones por segundo, es decir, unos
5,8 billones mds que la videoconsola PlayStation
mids potente del mercado. Gracias a la informdtica
cudntica se podria:

* Descubrir nuevas medicinas y materiales para su
uso clinico.

* Impulsar el aprendizaje automdtico cuando existe
un gran flujo de datos e imdgenes médicas y mejo-
rarfa la ciberseguridad de los datos médicos en la
nube.

* Disefiar medicamentos a medida y en menor tiem-
po. En la actualidad, la creacién de tratamientos
conlleva un gran coste temporal y un gran nime-
ro de procesos. Y, con frecuencia, muchos anos
de experimentos en el laboratorio. Con la com-
putacién cudntica, los expertos sefialan que serd
factible simular el efecto de diferentes compues-
tos quimicos sobre organismos a nivel molecular.
Esto reduce los costes y facilita todo el proceso
considerablemente.

* Registrar, ordenar y analizar cantidades masivas
de datos complejos y encontrar patrones en ellos.
La utilidad en salud es de un valor incalculable.
Mediante su tecnologfa podemos acceder a una
gestién mds eficiente de los datos de salud.

* Explorar numerosos enigmas quimicos y bio-
16gicos en busca de evidencia de efectos cudn-
ticos. Los ejemplos bien conocidos incluyen la
fotosintesis, la fijacion de nitrégeno, la magneto
recepcion, el olfato, el procesamiento de senales
neuronales, la interaccién proteina/férmaco, etc.
Incluso ha habido intentos tempranos de desarro-
llar algoritmos de computacién cudntica especi-
ficamente para la fijacién de nitrégeno, sistemas
bioquimicos que son intratables con algoritmos
cldsicos en computadoras cldsicas debido a la
necesidad de lidiar con la complicada correlacién
de electrones. Abordarlos de manera efectiva con
la computacién cudntica conducird a importantes
avances cientificos.



* Comprender la conciencia.

¢ Analizar patentes farmacéuticas aportando a la
proteccion de productos para las empresas far-
macéuticas lo que en dltima instancia permitird
mayores ganancias de la exclusividad de mercado
protegida por patente.

3. Nanotecnologia-nanomedicina

La palabra nanotecnologfa es usada extensivamente
para definir a aquellas ciencias y técnicas dedica-

das al estudio, disefio, creacidn, sintesis, control,
manipulacién y aplicacién de materiales, aparatos

y sistemas funcionales a una nano escala, es decir a
una millonésima parte de un milimetro o a la escala
de mil millones de metros (10*-9 m) y, por lo tanto,
permiten trabajar y manipular de forma individual
dtomos y moléculas. Al manipular la materia, en un
rango entre uno y cien nanémetros, esta presenta
fenémenos y propiedades totalmente nuevas. Por lo
tanto, los cientificos utilizan la nanotecnologfa para
crear materiales, aparatos y sistemas novedosos y
poco costosos y con propiedades tinicas.

La nanomedicina es una rama de la nanotecnologfa
con aplicaciones directas en medicina que estd per-
mitiendo el abordaje de las enfermedades desde el
interior del organismo, a un nivel celular o molecu-
lar. De este modo, los dispositivos con un tamano
menor de 50 nm pueden entrar ficilmente en la
mayorfa de las células mientras que, los menores

de 20 nm pueden transitar por el torrente circula-
torio. La nanomedicina es ya una realidad que estd
produciendo avances en el diagndstico, prevencién
y tratamiento de las enfermedades porque, entre
otras razones, permite interactuar con las biomolé-
culas (proteinas y dcidos nucleicos). Ademds, esta
capacidad posibilitard un conocimiento mejor de
las complejas vias de regulacién y senalizacién que
dirigen el comportamiento de las células normales y
transformadas.

En nanomedicina hay determinados campos que
pueden ser objeto de un interés especial: monito-
rizacién (imdgenes), reparacién de tejidos, control
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de la evolucién de las enfermedades, defensa y
mejora de los sistemas bioldgicos humanos, diag-
néstico, tratamiento y prevencién, administracién
de medicamentos. Respecto de este tltimo punto,
una aplicacién muy extendida es el uso de sistemas
de administracién de firmacos liposomales nano
formulados, prictica con alta aceptacién clinica,

ya que varios firmacos pueden encapsularse en
liposomas. Se han informado revisiones de estudios
anteriores en relacién con los sistemas de adminis-
tracién de firmacos basados en nanotecnologfas,
incluidos liposomas, biopolimeros, ciclodextrinas
(CD), nanoparticulas lipidicas e hidrogeles formu-
lados para extender el efecto anestésico y reducir

la toxicidad de los anestésicos locales en medicina.
El primer informe sobre la aplicacién de LA com-
primidos en liposomas data de hace dos décadas,
donde demostraron que la aplicacién tépica de una
formulacién liposomal de tetracaina al 5 % propor-
cionaba un mejor alivio del dolor que una formula-
cién que contenia gel de benzocaina al 20 % en una
inyeccién infiltrante de prilocaina al 4 %. Por otra
parte, se han logrado varios avances en la liberacién
exacta de la formulacién de anestésicos locales y

se ha aprovechado en la préctica clinica su eficacia
para inducir el bloqueo motor y sensorial durante
un tiempo prolongado. El uso de formulaciones

de liberacién sostenida proporciona analgesia
durante un periodo més prolongado con una sola
administracién, lo que reduce las complicaciones
que suelen surgir con la administracién de analgesia
convencional. Ademis, se dice que la liberacién
controlada de un firmaco anestésico previene la
sobredosis y reduce los efectos secundarios, espe-
cialmente la cardiotoxicidad, la neurotoxicidad y
las lesiones tisulares. El uso del conocimiento de la
nanotecnologfa mediante la formulacién liposomal
ha registrado altos resultados exitosos en el control
del dolor y la recuperacién rédpida del paciente.

Otros ejemplos de experiencias de la nanomedicina
en el manejo del dolor agudo y crénico son: uso

de bupivacaina liposomal de liberacién prolon-
gada, nanoparticulas de citrato de fentanilo para

el dolor irruptivo del cdncer, inmunoliposomas
anti-ICAM-1 encapsulados con HCI de loperamida
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para el dolor periférico y la inflamacién, sistemas
nanomédicos para anestesia oral topica; lo anterior
supone que a medida que continta el desarrollo

de aplicaciones nanomédicas en el tratamiento del
dolor, los médicos deben considerar su creciente po-
tencial para mejorar la atencién de estos pacientes.

A pesar de las bondades descritas, actualmente exis-
ten barreras para la implementacién de la nanome-
dicina que incluyen la ampliacién de la fabricacién
para la viabilidad comercial, las consideraciones de
toxicidad de nanoparticulas a largo plazo y el alto
costo para pasar con éxito mediante los ensayos
clinicos. Estos desafios deberdn superarse con es-
fuerzos continuos de investigacién trasnacional en
colaboracién con la industria y organismos guber-
namentales como la FDA. Sin embargo, es alenta-
dor por el gran potencial de la nanotecnologia para
cambiar la prictica de la medicina del dolor, como
lo ilustran los ejemplos y que con el tiempo serdn
mds en la medida que con seguridad la academia y
la industria continuardn logrando grandes avances
en este apasionante campo, por lo que se hace ne-
cesario que los médicos de todas las especialidades
aprendan mds sobre las tecnologfas nanomédicas,
toda vez que se convertirin en componentes cada
vez mds importantes de la prictica médica.

4. Medicina personalizada

Se acerca una nueva era de atencién médica: la me-
dicina de precision o personalizada, que controlard
la salud de los individuos momento a momento,
predecird el riesgo de contraer cdncer, enfermedades
cardiacas y otras dolencias e ideard tratamientos
personalizados para cada persona. A diferencia de
los viejos modelos médicos que tienden a agrupar
alos pacientes y tratarlos seglin una categoria de
enfermedad, este enfoque utiliza la investigacién
genética (secuenciacién del genoma) y el andlisis de
datos “para adaptar la prevencién, el diagndstico y
el tratamiento a la composicién bioquimica tni-
ca de cada persona”; ast, por ejemplo, desde hace
décadas se desarrollan herramientas para editar los
genes, predecir el riesgo de ciertas enfermedades en
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relacién con la estructura de los genes, modelar el
futuro biomédico de los futuros hijos.

Segin la Nacional Research Concil, medicina de
precision supone la adaptacién del tratamiento
médico a las caracteristicas individuales de cada
paciente o, lo que es lo mismo, la posibilidad de
identificar a pacientes que difieren en su susceptibi-
lidad a experimentar una determinada enfermedad,
en la biologfa o prondstico de esta enfermedad, o
en la respuesta a un determinado tratamiento. Esta
identificacidn se realiza a través del andlisis e inte-
gracién de datos gendmicos, otras ciencias dmicas,
técnicas de imagen, con datos clinicos y el entorno
del paciente. Con todo esto se consigue la posibili-
dad de aplicar intervenciones terapéuticas, evitacién
de posibles efectos secundarios, mejores tratamien-
tos, disminucién de gastos, etc. En definitiva, un
cambio en el paradigma de la forma de aplicar la
asistencia médica, incorporando estrategias de diag-
néstico y tratamientos mds eficaces y seguros.

Son muchas las ideas que se pueden exponer acerca
de términos como medicina individualizada, perso-
nalizada, salud de precisién, medicina de precisién
o centrada en el paciente; por ejemplo, algunos de
los conceptos tienen su origen en la creencia de que
los individuos son poseedores de caracteristicas
tnicas en los niveles moleculares, genéticos, fisio-
18gicos, culturales, de exposicién ambiental y del
comportamiento; por lo tanto, no suena ilégico que
se necesite de diferentes conceptos para la atencién
de las enfermedades que presenten adaptindola a
las caracteristicas matizadas de cada individuo. Esta
forma de pensar se fundamenta hasta cierto punto
en los avances tecnoldgicos, cientificos y de inves-
tigacion que han permitido contar con la secuen-
ciacién del genoma y de los conceptos vigentes del
dcido desoxirribonucleico (ADN)), de la proteémica
y de los protocolos de imagen y dispositivos de
monitoreo relacionados con la salud, los cuales han
revelado una gran variacion entre cada individuo en
los diferentes procesos de enfermedad.

Por lo tanto, mientras no existan definiciones
universalmente aceptadas del significado real de la



medicina personalizada, de la medicina individua-
lizada, de la medicina enfocada en el paciente y de
la medicina de precisién, los términos serdn usados
seguin la definicién de cada autor, pero sin lugar a
dudas lo que si debe quedar claro para cada uno de
los profesionales de la salud es la importancia de
considerar al paciente como un individuo integral,
de tal forma que todas las esferas que lo conforman
sean tomadas en cuenta en una atencién médica
altamente profesional. Asi, algunos autores definen
la salud de precisién como el registro de las varia-
bles fisioldgicas a distancia, con monitores mds
precisos, desde cualquier lugar y con alto grado de
teleasistencia; asi las cosas, la medicina de precisién
es la adaptacién del tratamiento a una persona

y la salud de precisién utiliza datos detallados

para ayudar a las personas a tomar decisiones de
estilo de vida saludables con el objetivo de evitar

la necesidad de tratamiento, mediante la recopi-
lacién, la transmisién y el almacenamiento de la
informacién de salud mientras una persona realiza
su vida cotidiana, para lo cual se necesitan sensores,
microchips, transmisores de senales y grandes bases
de datos.

Es claro que la medicina de precisién es posible
gracias a la convergencia de tecnologfas digitales y
plataformas sociales en linea, el progreso de tecnolo-
gias como laIA, la gendmica individual y la robéti-
ca exponencial, asi como el impulso de la medicina
basada en datos, todo lo cual viene determinando el
futuro de la medicina y por ello la humanidad viene
presenciando un gran incremento en las innovacio-
nes y los beneficios de la tecnologfa que tienen el
potencial de reformar muchos aspectos de la salud y
la medicina, al punto que hoy el anilisis gendémico
cada dia es de mds bajo costo y de consumo masivo.
Muchos expertos predicen que, en una década,

un perfil de ADN serd parte del registro médico

de todas las personas; de esta manera, el cambio
hacia la genémica y la medicina basada en datos
serd perturbador en forma impredecible: pronto

se tendrdn datos extensos sobre enfermedades que
cada persona puede desarrollar a lo largo de su vida,
las pruebas genéticas que analizan partes del geno-
ma pueden brindar informacién valiosa sobre la
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predisposicion genética para desarrollar demencia,
mal de Parkinson, diabetes y otras enfermedades;
un médico podria consultar las pruebas genéticas
de sus pacientes para decidir los medicamentos mas
apropiados a su perfil genético particular.” Hace al-
gunos meses, cientificos de Harvard y del Instituto
Tecnoldgico de Massachusetts (MIT) encontraron
una forma de predecir con mds exactitud el riesgo
de un individuo de desarrollar cinco enfermedades
mortales; lo lograron al examinar los cambios en el
ADN en 6,6 millones de ubicaciones en el genoma
humano y con la puesta en prictica de un algorit-
mo sofisticado.

Un componente de la medicina de precisién o
personalizada es el desarrollo de dispositivos para la
vigilancia permanente de las variables fisioldgicas,
que serdn de uso cotidiano, y para vislumbrar cémo
podria ser ese futuro, es preciso hacer referencia al
genetista Michael Snyder, director del Centro de
Gendmica y Medicina Personalizada de la Universi-
dad de Stanford y quien durante los pasados nueve
afios ha monitoreado marcadores moleculares y fi-
siolégicos en su cuerpo, sometiéndose a resonancias
magnéticas, ecocardiogramas y otras exploraciones
para detectar cambios en sus drganos, musculos y
densidad 6sea. Snyder y el equipo de su laboratorio
tienen en cuenta su secuencia de ADN cuando
analizan un flujo de datos continuo que incluye
mediciones de sangre, orina y muestras de heces que
proporciona rutinariamente, asi como lecturas de
sensores bioldgicos que lleva en ambas mufiecas,

en su dedo anular y en su brazo derecho; su equipo
monitorea la expresion de sus genes, proteinas y
metabolitos y medidas fisioldgicas.

Ejemplos de dispositivos para la vigilancia perma-
nente de las variables fisiolégicas son: los tatuajes

5 Mejores analisis: los canceres de prdstata de alto grado pueden ser
letales, mientras que los casos de bajo grado pueden requerir solo mo-
nitoreo. Un equipo de investigacion descubri6 que los pacientes con
una anomalia genética relacionada con la testosterona respondian dis-
tinto a ciertos medicamentos, lo cual podria facilitar los tratamientos
personalizados. Otros investigadores desarrollaron una nueva prueba
de sangre que predice el riesgo de desarrollar cancer de prostata con
mayor precisién; podria reducir drasticamente la necesidad de biop-
siasy el tratamiento de casos que no sean letales.
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médicos, electrénicos y flexibles, asi como los sen-
sores adhesivos que pueden registrar un electrocar-
diograma, medir la frecuencia respiratoria o el nivel
de glucosa y transmitir los resultados a la perfeccion
por Bluetooth. Los aparatos auditivos o audifonos
con sensores no solo intensificardn el sonido, tam-
bién rastreardn la frecuencia cardiaca y el movi-
miento. La carrera para crear lentes que monitorean
los niveles de glucosa en las ldgrimas. Investigadores
surcoreanos han podido fijar piezas electrénicas
transparentes y flexibles que no bloqueardn la
visién y transmitirdn electricidad de manera ina-
limbrica para que los sensores de glucosa funcio-
nen. En el futuro, los lentes de contacto inteligentes
tendrdn miles de biosensores y estardn disefiados
para identificar indicadores prematuros de cincer y
otros padecimientos. Los lentes que ahora estdn en
desarrollo podrfan medir los niveles de glucosa en
las ldgrimas para ayudar a los diabéticos a gestionar
su alimentacién y medicamentos. Los aparatos im-
plantados podrian incluir un chip identificador de
radiofrecuencia bajo la piel que guarde el historial
médico de un paciente, o un sensor subcutineo que
podria monitorear la quimica sanguinea de manera
continua.® Los dispositivos ingeribles en cdpsulas

se expandirdn al deglutirlos y permitirdn realizar
labores en el sistema gastrointestinal’, asf como ad-
ministrar un tratamiento o aislar objetos extranos.
Un parche monitor en el estémago de una mujer
embarazada puede detectar el movimiento muscu-
lar uterino, lo que es muy practico para conocer el
progreso del parto. Incluso la tecnologfa auxilia en
el desarrollo de los bebés prematuros: hay audifo-
nos que reproducen musica calibrada para relajar o
estimular y que escanean las ondas cerebrales para
comprobear si esto funciona.

& Lectura profunda: el parche portatil es mas pequefio que un timbre
postal y evalla las pulsaciones cardiacas. Mide la presion sanguinea
muy adentro del organismo con la emisién de ondas ultrasénicas que
atraviesan la piel y rebotan en los tejidos y la sangre, para transmitir
informacidn a una laptop.

" El robot se despliega y trabaja: una innovacién en el disefio de robots
de origami es rectangular, contiene un magneto diminuto y se encoge
hasta el tamafio de una pastilla perfecta para ingerirse. El robot -en
pruebas- se despliega en el intestino para tomar y retirar una bateria
de botdn ingerida y el tejido que dafié.
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La medicina de precisién o personalizada por con-
siderar ha puesto de presente la diversidad cada vez
mayor de herramientas y dispositivos digitales que,
junto con el andlisis de datos de la IA, incrementard
la precisién y velocidad de los diagnésticos, lo que
mejorard la deteccién de las enfermedades en las pri-
meras etapas y las probabilidades de encontrar trata-
mientos exitosos o una cura, siendo muy probable
que muchas de estos desarrollos operen mediante

el teléfono; por ejemplo, con los otoscopios de los
teléfonos inteligentes, los padres pueden revisar los
ofdos de sus nifios y compartir sus hallazgos con un
pediatra, las aplicaciones y los sensores permitirdn
que un teléfono tome electrocardiogramas para
revisar arritmias peligrosas, o un teléfono equipado
con software y micréfonos podria “escuchar” una
tos y diagnosticar pulmonia; los teléfonos podrian
analizar patrones que indiquen depresién —como
menor comunicacién-y alertar al usuario para que
atienda problemas potenciales de salud mental.

Otros ejemplos no relacionados con el uso de un
celular son, entre muchos otros, el uso de sensores
que tomarfan la presién sanguinea constantemente
(sin necesidad de un brazalete inflable), esto con el
propdsito de mejorar el tratamiento de la hiperten-
sién —un factor importante de riesgo relacionado
con una muerte prematura— o el andlisis genético
del microbioma humano para ayudar a descifrar los
muchos secretos del microbioma del intestino, el
cual, se especula, tiene un papel fundamental en el
riesgo de desarrollar obesidad, enfermedad infla-
matoria intestinal, enfermedades cardiovasculares

e incluso trastornos neuroldgicos.® Investigadores
de Google ingresaron escaneos de retina de mds de
un cuarto de millén de pacientes en algoritmos que

8 Terapia eléctrica para el cerebro: el uso de la electricidad como
medicamento ha llegado muy lejos desde el primer marcapasos. Elec-
trodos implantados, visibles en esta radiografia, transmiten pulsacio-
nes eléctricas, o estimulacion cerebral profunda. Estos “marcapasos
cerebrales” se han empleado para tratar padecimientos con eficiencia,
entre ellos el trastorno obsesivo compulsivo y el mal de Parkinson, y se
prueban en pacientes con Alzheimer para mejorar la concentracion, la
memoriay el juicio. En 2015, una paciente sufrid una apoplejia que le
atrofié la motricidad en el lado izquierdo del cuerpo, pero, tras meses
de terapia y estimulacion cerebral profunda, ya juega a la pelota con
sus nietos y realizé el lanzamiento inaugural en un partido de béisbol
de los Indios de Cleveland (Patricia Edmonds).



reconocen patrones, y la tecnologia “aprendié” a
identificar cudles de estos predicen que un paciente
tenga presién sanguinea alta o riesgo de sufrir un
derrame o un infarto. En algunas comparaciones,
las herramientas digitales produjeron anélisis mu-
cho mds precisos que los patélogos, dermatélogos
y radiélogos humanos.” Mientras corre, aparatos
electrénicos 0 membranas eléctricas adheridas a

la piel, registrarian el ejercicio, los signos vitales y

la exposicién a los rayos UV; un sostén inteligente
detectarfa cincer de mama. En el cuerpo, lentes de
contacto pronto controlardn la presién y los niveles
de glucosa en el ojo. Las tecnologfas implantables
ya monitorean la actividad cardiaca, el nitrégeno y
los niveles de oxigeno. En el laboratorio, las narices
electrdnicas podrian detectar compuestos orgdnicos
voldtiles en la respiracién o en secreciones, para
encontrar “huellas de olor” de enfermedades, entre
ellas, cincer de pulmoén y ovario.

Ahora bien, ¢qué pasa si se desea recolectar informa-
cién médica sin que las personas porten un disposi-
tivo? Ingenieros del MIT modificaron una caja cuyo
funcionamiento es similar al del WiFi, para registrar
signos vitales y patrones de suefio de varias perso-
nas en la misma residencia. Mientras duerme, los
avances en electrodos, tan pequefios y flexibles que
caben en textiles, podrian llegar a fundas y sibanas
que monitorean las ondas cerebrales y los patrones
de suefio. Al despertar, se desarrollan inodoros que
revisan los excrementos para detectar enfermedades,
espejos inteligentes podrian medir los signos vitales
con un radar y cepillos de dientes, analizar la saliva.
En la cocina, los refrigeradores inteligentes podrian
monitorear los alimentos y registrar su informacién
nutricional, se harfa un seguimiento de su calidad y
frescura, junto con los hébitos dietéticos. En el auto-
movil, sensores podrian alertar sobre niveles peligro-
sos de contaminacidn, alto contenido de alcohol en
la sangre detectado en el aliento y conduccién que
indica estrés y somnolencia.

° Lectura del ojo: una aplicacién para smartphones en desarrollo
podria ayudar a diagnosticar cancer de pancreas al identificar la
ictericia en la parte blanca del ojo. A partir de una selfie, la aplicacion
identificaria niveles elevados de bilirrubina, un posible indicador de la
enfermedad.

Relatoria dia 1

En el marco de la medicina personalizada, también
es importante tener en cuenta que cada vez con
mayor frecuencia la atencién médica se realizard me-
diante un modelo que se apoye en la asistencia por
robots y que también combine el mundo real con

el virtual, ya que buena parte de las interacciones
entre paciente y médico no exigen un examen fisico
haciendo uso de plataformas de videoconferencia
disponibles en internet; los signos vitales de los
pacientes se obtendrdn y compartirdn con el médico
mediante bisculas inaldmbricas, brazaletes para la
presién sanguinea y aparatos de monitoreo integra-
dos en la web; un dermatélogo a distancia puede
emplear una fotografia que fue enviada por su
paciente para premonitorear esa mancha sospechosa
en la piel y decirte si hace falta revisarla en persona.

Ahora bien, en lo que respecta a la asistencia por
robots se menciona que dentro de poco un robot
podria responder a informacién y llamadas de
protocolo, una enfermera virtual intentard determi-
nar de dénde proviene el dolor mediante preguntas
sobre los sintomas y con acceso a la informacién de
los aparatos portdtiles del paciente y los registros
médicos colaborativos de otras personas con cua-
dros similares. Asi mismo, los robots podrian par-
ticipar en el cuidado de los pacientes, por ejemplo,
un robot flebotomista, equipado para confirmar,
por via ultrasdnica, qué vena es la mejor para extraer
sangre o insertar un catéter, o en paises con escasez
de personal humano estos cuidadores autématas se
podrian usar para levantar y mover a los pacientes,
asi como interactuar socialmente o ayudar a los pa-
cientes a cumplir sus regimenes de gjercicio progra-
méndolos como terapeutas fisicos."

En el futuro, la receta médica podria incluir cada
vez mds “digicéuticos”. Aunque ya se emplean

10 Recuperar la Movilidad. Apoyo robético: para pacientes con
problemas de movilidad severos, cientificos desarrollan robética que
envuelva y brinde soporte como un exoesqueleto. Los aparatos estan
programados para guiar el organismo mediante movimientos -como
ayudar a un paciente a volver a caminar tras un derrame- que recupe-
ren postura y fuerza.

1Un robot parecido a un cajero automatico podria entregar las rece-
tas. Un proveedor o algoritmo lo controlaria para garantizar que las
dosisy los horarios sean exactos.
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con reservas, la idea es que mejoren el bienestar o
gestionen el padecimiento sin medicamentos ni
asistencia personal; es cuestion de utilizar el softwa-
re recetado o los intercambios digitales con un mé-
dico que ofrezca apoyo e informacion; asf, muchos
digicéuticos atin se analizan, otros demuestran ser
efectivos; por ejemplo, empresas han desarrollado
aplicaciones para reducir el ruido implacable de los
acufenos al reentrenar el cerebro para que dismi-
nuya el volumen; por su parte, para gestionar la
insuficiencia cardiaca, la Clinica Mayo receté el uso
de una aplicacién que rastrea la presién sanguinea,
la actividad del paciente y otros factores teniendo
como resultado una reduccién de 40 % en las read-
misiones hospitalarias relacionadas con problemas
cardiacos. Otro aspecto en relacién con la receta
médica es la generacién de estas; en un futuro, un
robot, parecido a un cajero automdtico que estarfa
controlado por un proveedor o un algoritmo para
asegurarse de que proporciona las dosis precisas

en los tiempos adecuados, podria surtir las recetas
convencionales.

Es decir, habrd sensores de todo tipo; la innovacién
posibilitard el monitoreo extensivo y la interven-
cién temprana, lo que potencialmente protegerd
vidas y miles de millones de délares y a medida que
sigan emergiendo nuevas tecnologias, se producird
mids informacién y conocimiento biomédico que
podrin combinarse con bancos de informacién
gendmica cada vez mds numerosos. En conjunto,
nos ofrecerdn nuevas formas de optimizar el bienes-
tar, comprender las enfermedades y seleccionar las
estrategias preventivas y de intervencién particula-
res para cada paciente. Con todo lo mencionado, es
evidente que la medicina personalizada o de preci-
sién traerd varios impactos:

* Trasformacién del modelo de atencién médica.

* Atencién en salud conectada e individualizada.

* Aumento inicial de los costos para las institu-
ciones y usuarios, por la adquisicion de nueva
tecnologfa.

* El uso de herramientas digitales y el andlisis de
datos por IA lo que permitird mayor eficiencia en
la atencidn.
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Todos estos impactos obedecerdn a un modelo ci-
bernético en el que se evaltan los factores de riesgo
para la salud de una persona y luego se comparan
con los datos de la poblacién a gran escala, lo que
puede sugerir opciones o intervenciones benéficas.
El monitoreo pasivo a lo largo del dia es clave para
mejorar constantemente los resultados.

Los beneficios de este progreso tecnoldgico son
maravillosos y por ello es necesario contrastar estos
avances con datos que ponen de presente su necesi-
dad. En 2016, alrededor de 3,6 millones de personas
en paises con ingresos bajos y medios murieron por
falta de acceso a los servicios sanitarios, incluso mds
personas en dichos paises, cerca de cinco millones,
fallecieron tras recibir atencién deficiente. A partir
de hoy esto puede cambiar si se comparte la abun-
dancia de las nuevas tecnologias médicas y otros
recursos para la salud y el bienestar.

5. Pago por valor

El valor en salud es una relacién entre los costos y la
calidad de los resultados esperados y, por lo tanto,
son dos componentes, costos y valor, que definen
este elemento. Respecto de los costos, hay que tener
en cuenta que el incremento promedio en los costos
de la atencién médica estd por encima del indice

de inflacién y aunque el ritmo de aumento de los
costos en general se mantiene, hay variaciones de-
bido en parte a las fluctuaciones monetarias y otras
variables de cada pais. Las llamadas enfermedades
crénicas no transmisibles secundarias al aumento de
la expectativa de vida de los seres humanos, gracias a
los desarrollos médicos y tecnoldgicos, estin causan-
do una verdadera epidemia que amenaza con abru-
mar los presupuestos de salud; la escasez de recursos
estd presionando a regulaciones o normativas en los
costos y promoviendo el autocuidado de la salud
como un mecanismo para hacer mds costoeficiente
la atencién. La mayoria de tecnologfas y dispositi-
vos médicos son producidos por fuera de los paises
latinoamericanos, situacién que, unida al aumento
de poblacién de mayor edad con enfermedades
crénicas y la aprobacién en las normas de cada pais



de nuevas tecnologfas y medicamentos que ofrecen
mejores opciones para prolongar la vida y entregar
mayor bienestar a las personas, trae como conse-
cuencia el aumento de los costos para la atencién
en salud y la necesidad de gestionar recursos para
atender la poblacién de los diferentes paises. Por
supuesto, todo esto genera algunos impactos que
incluyen: la inequidad en la prestacién de servicios,
la baja cobertura para enfermedades prevalentes
crénicas, el traslado de costos de salud a las familias,
la proletarizacién de la profesion médica, el aumen-
to de las demandas a las instituciones de salud, la
congestion de juzgados por el exceso de reclamacio-
nes y el aumento de los procesos de responsabilidad
sanitaria a los administradores del sistema de salud.

Como consecuencia de lo anterior, el control de
costos aparece como una tendencia que se percibe
como crucial y genera grandes retos. Segin la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), en paises de
ingresos medianos como los de Latinoamérica, los
gastos en la atencidn sanitaria normalmente repre-
sentan tan solo 6 % del PIB. Puede que esta sea una
razén por la cual los hospitales latinoamericanos

a nivel global no obtengan atn calificaciones altas
por un servicio eficiente. En un ranking reciente
de Bloomberg, de un total de 55 paises, muchos en
Latinoamérica tuvieron calificaciones bajas, entre
ellos Republica Dominicana (35), Venezuela (43),
Colombia (53) y Brasil (54). De acuerdo con GHI,
el andlisis de datos y la inteligencia empresarial
pueden ayudar a los hospitales latinoamericanos a
generar mis eficiencias de costos mediante la opti-
mizacién de planeacidn y programacién, la racio-
nalizacién del uso de habitacidn, la reduccidn de
errores con medicamentos y una menor duracion
de hospitalizaciones. La integracién de la cadena de
suministro puede ser otro factor que ayudaria a los
hospitales latinoamericanos a disminuir sus gastos.
Lo cierto es que la tecnologfa estd cobrando un

rol cada vez mds significativo en la transformacién
del cuidado de la salud en la regién y que depende
de los administradores hospitalarios y de los Go-
biernos el prestarle mis atencién para incorporarla
obligatoriamente en sus planes de crecimiento y
desarrollo en beneficio de los pacientes.

Relatoria dia 1

De esta manera, las tendencias de atencidn desde
cualquier lugar y en ninguno (tercer lugar) —el
primer sitio fueron los consultorios médicos, el
segundo sitio son los hospitales—, asi como la
mayor capacidad de vigilancia preventiva y la mayor
dependencia de la tecnologfa, presionan el desarro-
llo de la telemedicina, el uso de las redes sociales,
los sistemas operativos sociales y de las TIC, asi
como de sistemas de informacién articulados para
dar lugar a la salud mévil, a la atencién centrada

en el paciente, en el autocuidado, todo lo anterior
dard lugar a que la atencién médica sea prestada de
forma mds esparcida y desagregada, un cambio que
podria hacer la atencién de salud mucho mis soste-
nible, permitiendo un seguimiento en tiempo real,
la deteccién precoz, la prevencion, la autogestién y
el uso eficiente de los recursos.

Lo anterior pone de presente una clara tendencia:
en la préxima década, hasta un 50 % de la atencién
de salud se desplazard desde los hospitales y clini-
cas hacia el hogar y la comunidad, para lo cual se
necesitardn nuevas tecnologfas que impulsen esta
atencion en el domicilio, en el lugar de trabajo y en
el coche, todo con el objetivo de optimizar la pre-
vencion, la deteccidn, el cambio de comportamien-
to y apoyo a los cuidadores, dando paso al cuidado
de la salud en todas partes (salud mévil), paralo
cual es necesario el uso de tecnologfas tales como
aplicaciones de teléfonos inteligentes, sensores, mo-
nitores conectados remotamente y medios sociales
que empoderan a los pacientes a manejar su aten-
cién donde quieran que se encuentren. Este serd un
modelo de vigilancia no reactiva, sino preventiva y
requiere que se promueva el uso de las redes sociales
que deben operar como sistemas operativos socia-
les (SOS) para apoyo entre los pacientes, y entre
pacientes y médicos; se debe promover el uso de

los registros electrénicos en salud para control més
estricto de la salud y para generar una verdadera
minerfa de datos que ayuden a las decisiones y las
intervenciones en la salud.

Ahora bien, mis alld de la tecnologfa, los sistemas
de salud cada dfa mds involucran los pacientes en las
decisiones y las corresponsabilidades en el cuidado
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de la salud: autogestién-autocuidado-adaptacién
por parte de los pacientes y la comunidad. Esta
situacién obliga a que cada dfa se consideren nuevas
dreas del conocimiento para la gestion de la salud
como economia del comportamiento, neurociencia,
antropologfa médica, sociologfa, informdtica mé-
dica y redes sociales (social media), para involucrar
al paciente como parte activa del sistema; es decir,
los pacientes deben impulsar los comportamientos
de los pacientes como la adherencia completa a los
tratamientos, el cambio de los hdbitos, es decir,
ellos deben ser ejemplo para ellos mismos. Se trata
entonces de vencer las resistencias al cambio y
promover una medicina personalizada que no solo
serd basada en la genética y las terapias definidas,
sino que implica también la comprensién del com-
portamiento y la personalizacién de la experiencia
individual.

Es claro que adicional a la tecnologfa, este cambio
de paradigma implica nuevos roles y modelos de
servicios: los pacientes y los cuidadores informales
tienen que ser educados para potenciar una aten-
cién mds remota y cuidado personal, los hospitales
ya no tendrian un modelo de negocio basado en
ocupar cuantas camas sea posible, sino que tendrin
menos camas y desarrollardn los servicios auxiliares
de la comunidad para permitir una continua red
de atencidn, la tecnologfa médica probablemente
se reorganizard en plataformas de tecnologfa en el
hogar o en la comunidad que servirin en multiples
estados de la enfermedad. Estos cambios no serdn
ficiles, las revoluciones rara vez lo son, pero pro-
meten un futuro mejor, un sistema de atencién de
salud con mejor calidad, mayor acceso y menores
costos.

Respecto del valor, es preciso tener en cuenta que
hoy dfa el cuidado de la salud estd basado en la
entrega de valor, es decir, atencién en salud basada
en valor lo que ha derivado en una modificacién en
la prestacion de servicios abriendo paso al pago por
valor en algunos sistemas de salud. Entre las causas
de generacién de esta tendencia se tiene: la crisis
econdmica de los sistemas de salud en el mundo, la
mayor exigencia por la humanizacién de los servi-

cios, asf como de medicina basada en objetivos y
resultados, aspectos estos tltimos como consecuen-
cia de una poblacién més educada y mds empodera-
da de su salud. La transformacidn de los sistemas de
salud en el mundo, incluyendo a los aseguradores

y los prestadores, es inminente, las organizaciones
sanitarias deben alinear la consecucidn de los re-
sultados con las expectativas de los pacientes y una
relacién adecuada con los costos.

La necesidad de cambio se hizo mds evidente con la
publicacién del Informe sobre la Salud en el Mun-
do 2010: la financiacion de los sistemas de salud
(OMS), el cual describi6 los resultados de los estu-
dios del Instituto de Investigaciones Sanitarias de
la firma PwC, donde se estimé que solo en Estados
Unidos se pierde mds de la mitad de los dos billo-
nes de délares destinados a la salud cada afio, con
proporciones similares en paises en via de desarrollo
y en general a nivel global. Este fenémeno, en lti-
mas, es un tema de eficiencia: las organizaciones de
salud deben lograr reorientarse hacia una atencién
en salud que obtenga los mejores resultados posi-
bles, manteniendo una relacién adecuada con los
costos. Sobre esta premisa, se postula la Atencién
en Salud Basada en el Valor.

En la actualidad, los servicios de salud estin basa-
dos en el volumen y la productividad, en medio

de sistemas de salud muy fragmentados. En este
contexto, el andlisis y la generacién de valor en las
organizaciones sanitarias son fundamentales para

la transformacién de los servicios de salud. Este
cambio estd en curso y €s necesario. Si se continua
con los sistemas de pago e incentivos basados en el
volumen, se calcula que el gasto en salud aumentard
cerca de 5 % al afio y en promedio en los siguientes
cinco afios alcanzard los 9 trillones de ddlares a nivel

global.

Segin multiples fuentes, generar valor implica un
énfasis en lograr resultados en salud tanto para los
pacientes como para las organizaciones, mante-
niendo una relacién éptima con los costos. En este
contexto, el valor en salud estd definido por una
relacién entre los resultados y los costos, lo cual



estimula la eficiencia, teniendo en cuenta que la re-
duccidn de costos sin obtencidn de resultados suele
ser peligrosa a corto y a largo plazo.

Una vez se inicia la transformacién hacia la aten-
cidén en salud basada en el valor, se debe focalizar

la atencién hacia las tres metas de los sistemas y las
organizaciones sanitarias, también denominada
triple meta del valor, la cual comprende: 1. Mejorar
la salud de la poblacién; 2. Mejorar la experiencia de
la poblacién en los servicios de salud, y 3. Reducir
los costos per cdpita de la atencién en salud. Otros
autores, al considerar la perspectiva de la atencién
basada en valor, no hablan de la triple meta, sino de
la cuddruple meta, la cual incluye un nuevo compo-
nente: la satisfaccidn del talento humano.

Asf mismo, es preciso tener en cuenta que algunos
autores describen tres “subtipos de valor”, que en
conjunto permiten que el valor sea generado en las
organizaciones sanitarias: valor distributivo: cémo
se distribuyen los recursos adecuadamente permi-
tiendo que se obtenga el mayor beneficio posible
para el total de la poblacidn; valor técnico: hace alu-
sién a la basqueda de aumento en el valor dadas las
mejoras en la calidad y la seguridad de la atencién
en salud, y valor personalizado: relacionado con la
generacion de valor en cada atencién individual, en
combinacién con la medicina de precision y el uso
de la mejor evidencia disponible.

Por otra parte, en lo que respecta a valor, se hace ne-
cesario pasar del nivel de suma cero a suma positiva:
frecuentemente la competencia entre organizacio-
nes sanitarias resta valor a la prestacion de servicios
de salud, ya que busca disminuir los costos totales
de la atencidn, sin contar con las debilidades en la
gestion de los resultados desde la perspectiva del
usuario y su adecuada relacién con los costos. En
este contexto, las organizaciones se dividen el valor
entre sf, en vez de generarlo o incrementarlo, dando
un escenario de suma cero de valor. En un escenario
opuesto, Porter y Teisberg proponen que el valor
en salud se crea mediante una competencia basada
en grupos poblacionales por riesgos, enfermedades
especificas y una adecuada respuesta a las evaluacio-
nes de los usuarios, favoreciendo que cada uno de
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los pacientes pueda seleccionar a sus aseguradores
y sus prestadores con base en el valor que generan y
constituyendo un nuevo ambiente de suma positi-
va de valor. Es decir, si una organizacién en salud
empieza a generar valor mediante la prestacién o

el aseguramiento, el sector de la salud en conjunto
iniciar4 el viraje hacia el valor en respuesta al hecho
de que la sociedad que cred las organizaciones para
su beneficio estd perdiendo la confianza en estas, ya
que dichas organizaciones empeoran los problemas
sociales y econédmicos al crear solamente valor fi-
nanciero, pasar por alto las necesidades de los clien-
tes, contribuir con el deterioro del medioambiente
y de los recursos naturales, alterar la viabilidad de
los proveedores y no tener en cuenta las necesidades
de las comunidades.

Para comprender mejor la tendencia de prestacién
de servicios de salud basada en valor, debe abor-
darse el concepto de creacidn de valor compartido.
Porter y Kramer proponen, desde la perspectiva de
la gerencia del valor, que el objetivo de una orga-
nizacion es lograr tanto el beneficio del accionista,
como el propésito social. Por lo tanto, recomiendan
a las organizaciones ir mds alld de la responsabilidad
social corporativa (RSC) y el camino para lograrlo
es integrar el impacto social en la estrategia compe-
titiva: “El capitalismo —dicen— estd bajo asedio...
La pérdida de la confianza en las empresas est4 ha-
ciendo que los lideres politicos tomen medidas que
socavan el crecimiento econdmico... Las empresas
estdn atrapadas en un circulo vicioso... El propésito
de una corporacién debe ser redefinido en torno a
la creacion de valor compartido”.

El valor compartido puede ser definido como las
politicas y las pricticas operativas que mejoran la
competitividad de una empresa y, al mismo tiem-
po, promueve el mejoramiento de las condiciones
econdmicas y sociales en las comunidades donde
opera. La creacién de valor compartido se enfoca en
identificar y expandir las conexiones entre los pro-
gresos econdmico y social; por lo tanto, el concepto
descansa en la premisa de que tanto el progreso eco-
ndmico como el social deben ser abordados usando
principios enfocados en el valor. Para crear valor
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compartido hay que reconsiderar los productos y
servicios ofrecidos, redefinir la productividad en la
cadena de valor y formar nichos de especializacién
de industria, lo cual se logra mediante la innovacién.

La creacién de valor compartido debe diferenciarse
de la responsabilidad social corporativa. La crea-
cién de valor compartido (CVC) deberfa reempla-
zar a la responsabilidad social corporativa (RSC)
como gufa de las inversiones de las empresas en sus
comunidades. Los programas de RSC se enfocan
principalmente en la reputacién y solo tienen una
conexi6n limitada con el negocio, haciendo que
sean dificiles de justificar y mantener en el largo
plazo. En cambio, la CVC es parte integral de la ren-
tabilidad y la posicién competitiva de una empresa,
aprovecha la experticia y los recursos tinicos de esta

ACCION

CONTENIDO

para crear valor econémico mediante la creacién

de valor social, supone el cumplimiento de leyes y
estindares éticos, asi como la mitigacién de cual-
quier mal causado por la empresa, pero es mucho
mds que eso: implica la oportunidad de crear valor
econémico mediante la creacién de valor para la
sociedad de tal forma que serd una de las fuerzas
mds poderosas que impulsard el crecimiento en la
economia global. En la siguiente tabla se contrastan
los dos conceptos.

Esta idea representa una nueva forma de entender
alos clientes, la productividad y las influencias
externas en el éxito corporativo; resalta las inmen-
sas necesidades de las personas a quienes hay que
satisfacer, los enormes mercados nuevos por aten-
der y los costos internos de las carencias sociales y

CONTEXTO

Valor Hacer el bien

Beneficios econémicos y sociales en
relacién con los costos

Poblacién objeto

Ciudadanta, filantropia, sustentabilidad

Creacién conjunta de valor entre la
empresa y la comunidad

Relevancia
externa

Discrecional o en respuesta a la presio’n

Parte integral de las competencias

Relacién con excedentes
financieros

Ajena a la maximizacién de utilidades

Parte integral de la maximizacion de
utilidades

Agenda

La agenda es determinada por los reportes
hacia afuera y las preferencias personales

La agenda es especifica de la empresa y se
genera internamente

Impacto en el
presupuesto

Impacto limitado por la huella de la
empresa y el presupuesto de RSC

Realinea todo el presupuesto de la empresa

Ejemplo

Comprar segl'm el comercio justo

Transforma el proceso de abastecimiento
p
para mejorar la calidad y el rendimiento

Tabla que contrasta la Responsabilidad Social Corporativa vs. Creacion de Valor Compartido.
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comunitarias, asi como las ventajas competitivas
disponibles para quienes los aborden. Las empre-
sas deben asumir el liderazgo para volver a unir los
negocios con la sociedad y por ello ya hay empresas
mds avanzadas y pensadores lideres que reconocen
esta necesidad; por lo tanto, estin emergiendo
elementos promisorios de un nuevo modelo en el
que las empresas estdn reconectando su éxito de
negocio con el progreso social sin que se trate de
responsabilidad social ni filantropfa y ni siquiera
sustentabilidad, sino una nueva forma de éxito
econémico. No estd en el margen de lo que hacen
las empresas, sino en el centro, es, en consecuencia,
la préxima gran transformacién en el pensamiento
de negocios.

En sintesis, el concepto del valor compartido —
que se enfoca en las conexiones entre el progreso
econémico y el de la sociedad- tiene el poder de
detonar la préxima oleada de crecimiento global.
Un creciente numero de empresas conocidas por
su rigurosa manera de hacer negocios —como
Google, IBM, Intel, Johnson & Johnson, Nestlé,
Unilever y Walmart— se ha lanzado a realizar im-
portantes iniciativas de valor compartido. Pero re-
cién se estd empezando a entender el potencial del
valor compartido, lo que llevard a nuevos enfoques
que generardn mds innovacién y crecimiento para
las empresas y también mayores beneficios para la
sociedad.

Finalmente, es importante comprender que no
todos los problemas de la sociedad pueden ser
resueltos con las soluciones de valor compartido.
Pero el valor compartido ofrece a las corporaciones
la oportunidad de utilizar sus habilidades, recursos y
capacidad de gestion para liderar el progreso social de
una manera rara vez igualada por las organizaciones
sectoriales y gubernamentales mejor intencionadas.

Las neurociencias han generado gran interés en
la educacién dada la importancia de conocer los
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mecanismos cerebrales del aprendizaje para mejorar
los procesos de ensenanza-aprendizaje. Las neu-
rociencias estudian la organizacién y el funciona-
miento del sistema nervioso y cémo los diferentes
elementos del cerebro interactan y dan origen a
la conducta de los seres humanos. Estudia estos
temas desde maltiples categorfas que van desde las
bases moleculares, quimicas y celulares (neuronas
y sinapsis), redes neuronales, hasta el estudio de
nuestra conducta y su relacién con el entorno.
Estos estudios son posibles gracias al desarrollo de
herramientas de investigacién.

En particular, los nuevos conocimientos de la
neurociencias han sido posibles gracias a los avances
de la genética, el avance de las neuroimédgenes. Estas
tltimas permiten ubicar con gran precisién las
lesiones cerebrales, que son clave para entender el
funcionamiento del cerebro, porque una lesién del
cerebro se refleja en unos signos y sintomas especifi-
cos o déficits que ayudan a localizar la funcién o al
menos la ubicacién exacta de dicha funcién cere-
bral. Por otra parte, la tomografia por emisién de
positrones (PET) y la resonancia magnética funcio-
nal (RMNf) permiten observar la actividad cerebral
In vivo. Ademis, hay ordenadores de alta velocidad
que ayudan a los investigadores a construir modelos
elaborados para simular composiciones de conexio-
nes y procesos.

No obstante la gran acumulacién de evidencia
experimental acerca de las bases bioldgicas del
aprendizaje, son pocos los trabajos que muestran la
extrapolacién de esto en procesos educativos. Atn
falta camino por recorrer, pero puede lograrse si
neurocientificos saben de educacién y los educado-
res de neurociencia y ambos aplican correctamente
los métodos cientificos. Serd por lo anterior que
hay tantos neuromitos en los educadores y han
emergido muchos charlatanes respecto de estos
asuntos, por lo que se hace necesario generar inves-
tigaciones de calidad, cuyos resultados serdn clave
para orientar politicas educativas que redunden en
el mejoramiento de la calidad de la educacién de
futuras generaciones.




Medicina
personalizada

1. TICs
2. Big Data

Inteligencia
artificial

3. Ciencia de datos
4. Empoderamiento de las

personas
Nanotecnologia

6. Mayor expectativa de vida

5. Vida con propésito

Computacion
cuantica

7. Seguridad en la prestacién

de servicios
8. Burnout

9. Medicina perioperatoria

En el contexto de la metodologia definida por Amy
Webb, la definicién de los posibles escenarios'” estd
influenciada por las seis sefiales débiles, es decir,

lo que estd en la penumbra o en el fringe y que en
forma progresiva generardn patrones que se coinver-
tirdn en tendencias en el sector salud y que fueron
descritas en lineas anteriores. Los patrones de
futuro no se dan exclusivamente con los elementos
del fringe, sino que son estructuras que se mezclan
con alto grado de complejidad a las tendencias que

12 Un escenario es una imagen de futuro de caracter conjetural

que supone una descripcion de lo que pasaria si llegase a ocurrir e
involucra, algunas veces, la precision de los estadios previos que se
habrian recorrido, desde el presente hasta el horizonte de tiempo que
se ha elegido. ;Cuales son las condiciones para que un escenario sea
valido? 1. Coherente; es decir, que el relato debe estar articulado de
manera razonable y ldgica. 2.Pertinencia. Significa que los estadios
previos deben estar articulados al tema principal y no a otro concepto.
3. Verosimilitud. Las ideas que contenga el relato deben pertenecer al
mundo de lo creible.

Neurociencia
y educacion

van por la zona central. En el caso de los sistemas de
salud, las tendencias, que ya suceden, son: tecnolo-
gias de la informadtica y las comunicaciones, uso del
big data en salud, aplicacién de ciencia de datos",
el empoderamiento de las personas, vida con pro-
pdsito, mayor expectativa de vida en la poblacién,
seguridad en la prestacién de servicios de salud,
aumento de sindrome de Burnout en el personal de
salud y la medicina perioperatoria.

Las tendencias en el centro y las sefiales débiles que
mds influyen en el escenario futuro de la anestesiologfa.

Fundamentado en estas tendencias, a continuacién

3 | a ciencia de datos combina multiples campos, como las estadisti-
cas, los métodos cientificos, la inteligencia artificial (IA) y el analisis de
datos para extraer el valor de los datos. Los practicantes de la ciencia
de datos se llaman cientificos de datos y combinan una variedad de
conocimientos para analizar los datos recopilados de la web, teléfonos
inteligentes, clientes, sensores y otras fuentes para obtener informa-
cion til. La ciencia de datos abarca la preparacion de los datos para
el analisis, incluida la limpieza, la agregacion y la manipulacién de los
datos para realizar analisis avanzados. Las aplicaciones analiticas y
los cientificos de datos pueden revisar los resultados para descubrir
patrones y permitir que los lideres empresariales obtengan informa-
cién fundamentada.
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se describen los elementos que serdn parte de dos escenarios: el pesimista y el optimista. En las dos imdge-
nes siguientes se muestran dichos elementos.

Escenario pesimista
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talento humano
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humano
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Y
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:Cuales son los componentes necesarios para el disefio

de una buena estrategia?

Componentes de la estatregia (retos)

Conocer Alianzas

y comprender

Gobierno

1. Conocer y comprender el contexto: tendencias
del sector, realidades estructurales de la organi-
zacion, sefiales débiles, necesidades o los Jobs to
be done de las personas que usan los servicios,
prondsticos organizacionales.

2. Realizacién de alianzas para lograr disefiar ese
futuro.

3. Iterar o experimentar. En este sentido, las estra-
tegias son apuestas para disefiar el futuro, estas
son dindmicas y, en consecuencia, pueden modi-
ficarse en el tiempo, se hace camino al andar.

4. Amar la “T”; es decir, tener un liderazgo enfoca-
do en la transformacién organizacional.
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Los posgrados

somos responsables

de hacer crecer,
la anestesiologia
colombiana

Cada vez hay mas evidencia de situaciones que
ponen de presente la criticidad en el ejercicio
de la especialidad y, por lo tanto, la necesidad
de un abordaje del rol desde otro lugar. A
continuacion, se presentan algunas de las ideas
desarrolladas durante este espacio.

La pandemia asi lo demostré. Este asunto no solo
se hizo evidente por la atencién misma de los
pacientes donde el uso de relajantes musculares y,
en general, de firmacos que eran de uso “exclusivo”
de la especialidad fueron usados con éxito por otras
especialidades en las unidades de cuidado inten-
sivo (UCI) e incluso fuera de ellas, sino mediante
diversos eventos de educacién médica continua con
temdticas relacionadas con el uso de medicacién
para sedoanalgesia y relajacién muscular, activida-
des académicas lideradas por algunas de las socieda-
des departamentales de anestesiologia, como lo fue
el evento de SARVAC efectuado en julio de 2020,
donde se hablé de relajacién neuromuscular en la
era COVID-19 espacio formativo conducido por la

Dr. Pedro
Felipe Ibarra

Dra. Liliana Correa, no anestesidloga; por su parte,
SADEA, en abril de 2021, organizé el evento de
farmacologia en tiempos de COVID con énfasis en
sedoanalgesia para pacientes con COVID; de este
espacio, resultan llamativos los medicamentos sobre
los cuales se habld, muchos de ellos, sino todos de
uso en anestesia general.

Lo hasta acd expuesto, pone de presente que el

rol del anestesidlogo no debe basarse en el uso de
medicamentos o dominio de algunos procedimien-
tos; la pandemia acentud lo complejo y delicado
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que puede ser esta aproximacién reduccionista del
ejercicio de la anestesia.

El futuro de la anestesia esta en la
medicina perioperatoria

Asi se viene planteando desde hace mds de veinte
afios, tal y como lo puso de presente el editorial del
Dr. Peter Rock, de septiembre de 2000 publicado
en The Anesthesiology Clinics of North America,
cuyo titulo fue: “El futuro de la anestesiologia es

la medicina perioperatoria”. Quince afios después,
en el 2015, el editorial se repite, esta vez en Anesthe-
siology, de junio del afio en mencién, donde el Dr.
Zeev Kain hace un llamado a la accidn al sefialar
nuevamente que el futuro de la anestesia es la me-
dicina perioperatoria; esto hard a los anestesiélogos
mds atractivos para un sistema donde los recursos
de todo tipo son limitados.

En este mismo sentido, el Dr. Miller, invitado en
2011 al Curso de Anestesia de la Clinica Reina
Soffa, de Bogot, hablé respecto del futuro de la
especialidad y plante6 que los hospitales tendrdn
un incremento en la atencién de pacientes criti-
cos, pasando de una poblacién con necesidad de
este cuidado de 15 % a 35-50 % ya que el resto de
pacientes serd atendido de manera ambulatoria y
habr4 hospitales donde la totalidad de las camas se
encontraran equipadas con monitoreo continuo; en
este escenario, el Dr. Miller planted que el aneste-
sidlogo puede convertirse en el médico del hospital
para todos los pacientes quirurgicos.

No se requiere de anestesiologo
para la ejecucion del acto
anestésico

Cada vez son m4s los actos donde no anestesiélo-
gos, como las enfermeras anestesistas, suministran
anestesia; se dice que cerca del 40 % de los actos
de anestesia son realizados por estas enfermeras
que antes se encontraban bajo la supervisién de
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un anestesiologo, siendo cada vez mds los Estados
de EE. UU. que han eliminado el requisito de esa
supervision a pesar de los esfuerzos con actividad
politica que han hecho los anestesiélogos para que
este fenémeno siga progresando.

A lo anterior se suma el hecho de que para 2025 los
CRNA (Certified Registered Nurse Anesthetist)
implementaran un esquema en que para obtener el
titulo de CRNA, ademds de hacer el entrenamien-
to como anestesista, debe hacer un doctorado en
cualquier campo disciplinar, lo que conduce a que
en el momento de la presentacion el anestesista ya
no dird soy la enfermera sino soy la Dra., situacién
frente ala cual el paciente desconoce por completo
si en efecto estd ante un médico o no.

Por otra parte, diarios como The New York Times,

en 2002 documenté que para 2030 la anestesia serd
suministrada y monitoreada por computadores sin la
necesidad de supervision médica profesional mds all4
de la del cirujano, lo cual va muy en linea con lo pu-
blicado en 2013 en The Columbian Journal of Anes-
thesiology (CJA)* por el Dr. Francisco Javier Gémez
Oquendo que con su equipo de trabajo hace el
reporte del primer caso en Colombia de suministro
de anestesia total intravenosa mediante un sistema de
asa cerrada; seis afios después, es decir, en 2019, en la
misma revista se publica el caso de 75 pacientes en el
mismo esquema atendidos en el Hospital San Vicen-
te de Paul de la ciudad de Medellin, seguramente en
otros paises el avance en este sentido es superior.

Es una especialidad mal
remunerada dado el desequilibrio
entre la oferta y la demanda

Asi lo puso de presente un editorial escrito por el
ponente de este espacio, el Dr. Pedro Ibarra, publi-
cado en la Columbian Journal of Anesthesiology
(CJA) del ano 2021, en el que el autor formula la
pregunta de si la anestesiologfa en Colombia se
encuentra en una encrucijada, haciendo alusién ala

* https://www.revcolanest.com.co/index.php/rca/issue/view/54



problemdtica en torno de la oferta y la demanda de
la especialidad en nuestro pafs.

En Colombia, a raiz de la Ley Sexta de 1991 y la
Ley 100 de 1993, se generé una importante deman-
da de médicos especialistas en anestesiologia que
hizo que la remuneracién fuera paulatinamente en
aumento hasta 2015; después de este afio, empezé
a presentarse una disminucidn, situacién que va a
seguir con tendencia a la baja si se tiene en cuenta
que la oferta de anestesidlogos viene en aumento, al
afio hay cerca de 300 egresados entre los graduados
en Colombia y los titulos del exterior que se conva-
lidan, sin olvidar que se estd planteando en el pais
que potencialmente cualquier hospital estard en
capacidad de formar médicos, con las implicaciones
que esto tiene en términos de remuneracién.

El anestesiologo, asi como el resto
del equipo es responsable de los
desenlaces de los pacientes

Este planteamiento estd estrechamente relacionado
con el concepto de atencién en salud basada en
valor. Para el caso de la anestesia, uno de los princi-
pales exponentes de esta corriente es Michael Porter
profesor de Harvard Business School, especialista
en salud, quien, en conferencia plenaria de 2016, en
el Congreso Americano de Anestesiologia, plante6
que el anestesiélogo deberia tener un nuevo rol
ejecutando acciones mds alld de lo habitual y asi

ser mds atractivo para el mercado; esto implica, por
ejemplo, pasar de actuar de manera individual a ser
parte de un equipo de trabajo, dejar de tener una
participacién exclusiva en la sala de cirugfa a invo-
lucrarse en un rol determinante en todo el ciclo de
cuidado, lo cual supone enfocarse en dreas donde
pueda aportar su experticia distintiva en unidades
de préctica integradas (IPU, por sus siglas en inglés)
para asi tener influencia en los resultados/desenlaces
de los pacientes y no solo enfocarse en la seguridad
de ellos y asi dar paso a una expansion del rol.

Ese mismo afo, 2016, el profesor Zeev Kain, autor
del editorial citado en lineas anteriores sobre el
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futuro de la anestesia en la medicina perioperatoria,
fue invitado al curso de anestesia de la Reina Soffa.
EI Dr. Kain es un anestesiélogo con MBA que lide-
ra un programa de atencién global de los pacientes
en la Universidad de California. En el curso hablé
del programa de Surgical Home, programa de la
Sociedad Americana de Anestesiologfa, para tratar
de aumentar el rol del anestesidlogo.

En el esquema de atencidn por paquetes, una de

las cosas llamativas es que al pagador le interesan

los resultados a noventa dfas; de esta manera, si hay
complicaciones, rehabilitacién inadecuada o si hay
algtin tipo de morbilidad, la institucién debe asu-
mirlas, pero si el paciente no presenta ninguna com-
plicacién hay ganancia para el prestador, porque el
asegurador paga una suma fija por una determinada
atencidn. Es decir, los desenlaces son la esencia de
la atencién y de la calidad, y de estos depende el
pago y la asuncidn del costo de complicaciones de
cualquier orden por parte de la institucién siendo
esto una revolucién costoefectiva, ya que asi todo el
equipo apunta a procurar el mejor resultado, evitar
complicaciones o eventos adversos.

Esto no es una prictica lejana en Colombia. En
2016, el Ministerio de Salud planted la Politica de
Atencién Integral en Salud (PAIS) que invitaba a la
paquetizacidn, es decir, al abordaje del tratamiento
por paquetes y resultados con el impacto que esto
tiene en los modelos de facturacién por evento
aplicado ya en algunas EPS.

En este sentido, vale la pena mencionar la experien-
cia de la Reina Soffa, donde gracias a la gestién de
anestesiologfa, por ejemplo, se tiene que los pacien-
tes con fractura de cadera, segun seguimiento a un
grupo de 350 pacientes, en promedio estin siendo
intervenidos para su reemplazo total de cadera en
26,1 horas y el 20 % se opera antes de doce horas,
omitiendo la intervencién de Medicina Interna,
especialidad que suele retrasar el manejo quirdrgico
por diferentes razones.

Siguiendo con la linea de atencién costoefectiva,
vale la pena mencionar nuevamente las publicacio-
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nes del ponente de este espacio, el Dr. Ibarra, en
relacién con los exdimenes preanestésicos, una de
ellas de 2007, en The Columbian Journal of Anesthe-
siology, y la otra en 2021, en espafiol en los tutoria-
les de la semana de la WFSA, siendo un esquema
simple, prictico que ha sido usado y verificado en
mids de 200.000 pacientes con manejo exitoso de
casos que tiene que ver con pacientes anémicos, dia-
béticos, anticoagulados, excediendo de esta manera
el rol tradicional del anestesidlogo en la atencién del
paciente quirtrgico.

Asi las cosas, esto se trata de ir mds alld de una
denominacién de cuidado perioperatorio o el uso
de la expresion de atencién basada en resultados; se
trata de acciones concretas que, en efecto, pongan
de presente la ejecucion de pricticas puntuales que
den cuenta de lo anterior, pricticas en las que la
Clinica Reina Soffa ha sido pionera en muchas de
ellas en nuestro pafs, tales como:

* Racionalizacién de las pruebas de laboratorio
con publicaciones en este sentido desde 2007 y
con implementacién de pricticas en este sentido
desde 1995.

* Tromboprofilaxia, 1996.

* Fluidos racionales, 1998.

* Monitoria dindmica, 1999.

* Optimizacién del manejo perioperatorio de pa-
cientes diabéticos, 2007.

* ERAS, 2008, de manera operativa en 2013.

* Patient Blood Managment, 2016.

* Fast Track en neurocirugfa, 2018 (pacientes de
fosa anterior observados seis horas en UCPA
(unidad de cuidado posanestésico sin tener que ir
a cuidado intensivo).

Todos estas implementaciones de avances en el
cuidado perioperatorio hicieron que, en 2018, en
el curso anual de la Reina Soffa se desarrollara un
foro en torno a la necesidad del cuarto afio durante
la formacién de posgrado, planteando si este afio
deberfa ser para completar volumen de casuistica

y perfeccionar habilidades o para aprender sobre
medicina perioperatoria, encontrando llamativo
que muchos de los posgrados mencionaban que

deberfan ser para lo primero, a diferencia de lo que
ocurre en el posgrado de Unisanitas, donde los
estudiantes tienen una rotacién de ocho meses en
consulta preanestésica con miras a mejorar el cuida-
do perioperatorio, y, en este sentido, se menciona
la propuesta para el futuro de los posgrados de
anestesiologfa donde se menciona la importancia
del abordaje por competencias para lograr las EPA
(Entrustable Professional Activities)”, asi como un
enfoque en medicina perioperatoria adaptada a las
necesidades y casuistica de nuestro pafs, para asi dar
respuesta a las necesidades presentes y futuras.

15 Las EPA se definen como una unidad de practica profesional que
se puede confiar plenamente a un aprendiz, tan pronto como él o
ella haya demostrado la competencia necesaria para ejecutar esta
actividad con niveles crecientes de autonomia. (Ten Cate O, Scheele
F. Competency-based postgraduate training: Can we bridge the gap
between theory and clinical practice? Acad Med 2007; 82 (6): 542-7).



:Sabemos lo
que hacemos?

El futuro de la anestesiologia depende de varios fac-
tores, incluidos los cambios en la cirugfa y la pric-
tica médica intervencionista, los adelantos tecnof®
gicos en anestesiologfa, el alcance en evolucién de la
préctica de la anestesia y el papel de los no médicos
(p. €., enfermeras anestesistas y técnicos de aneste-
sia) y médicos capacitados en otras especialidades
en la prestacién de cuidados anestésicos. La finan-
ciacién de la asistencia sanitaria también influird

en las tendencias de la préctica de la anestesiologfa.
La percepcién ampliamente publicitada de que la
anestesia es segura ha alentado a los proveedores

de anestesia no médicos a abogar por la prictica
independiente y ha sugerido a las aseguradoras que
el cuidado de la anestesia por parte de un aneste-
siélogo es innecesariamente costoso. Sin embargo,
estudios han informado tasas mucho m4s altas de
muerte atribuible a la anestesia que las informadas
en el estudio CEPOD.2, hasta de 1 en 13.000.

Los avances continuos en la prictica de la anestesiolo-
gia durante 175 afios han hecho que las cirugfas y los
procedimientos sean mds seguros y sin dolor, trans-
formando la aceptacién social y el entusiasmo por la
atencidn intervencionista y mej orando dristicamente
la salud publica. El monitoreo fisiolégico en tiempo
real y las intervenciones que la anestesiologfa ha desa-
rrollado para la cirugfa se han aplicado ampliamente
ala medicina de cuidados intensivos, produciendo
efectos dramdticos que salvan vidas, particularmente
en las pandemias actuales (y pasadas).

Dr. Carlos
Felipe Isaza

La mortalidad perioperatoria sigue siendo eleva-

da. si se tomara como causa de muerte ocuparfa

el tercer lugar luego de la enfermedad coronaria y

la enfermedad cerebro vascular, y es aqui, quizis ,
donde estd nuestro futuro. Vamos a explorar enton-
ces algunos aspectos sobre nuestra practica futura.
¢Cudles son algunos aspectos que influirdn la prac-
tica futura de la anestesiologfa?
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1. Genomica perioperatoria

Ahora bien, si se quisiera profundizar un poco mds
en los elementos o circunstancias que influirdn la
practica anestésica futura, se ha de comenzar por
hablar del periodo perioperatorio donde es notoria
la interaccién gen-ambiente. Como se aprecia en

la prictica diaria en los quiréfanos y las UCL, un
sello distintivo de la fisiologfa perioperatoria es la
sorprendente variabilidad en las respuestas de los
pacientes a las perturbaciones agudas y sistémicas
inducidas por la lesién quirdrgica, los desafios he-
modindmicos, la canulacidn vascular, la circulacién
extracorpérea, balén de contrapulsacién intraadr-
tico, ventilacién mecdnica, reseccién parcial/total
de 6rganos, isquemia transitoria de miembros/
érganos, transfusiones, agentes anestésicos y la
farmacopea utilizada en el periodo perioperatorio.
Esto se traduce en una variabilidad interindividual
sustancial en la incidencia o gravedad de los eventos
adversos perioperatorios inmediatos, asf como en
los resultados a largo plazo.

Durante décadas, se ha atribuido esta variabilidad a
muchas complejidades, como la edad, el estado nu-
tricional, las comorbilidades. Ahora se sabe que la
variacion genética también es en parte responsable
de esta variabilidad observada en los resultados. En
general, la susceptibilidad genética de un individuo
alos eventos perioperatorios adversos se deriva no
solo de las contribuciones genéticas al desarrollo de
factores de riesgo comérbidos (como enfermedad
arterial coronaria [EAC] y reserva cardiopulmonar
preoperatoria reducida) durante su vida, sino tam-
bién de la variabilidad genética en factores biolé-
gicos especificos que participan en la respuesta del
huésped. Hay evidencia creciente que sugiere que la
variacién genética puede modular significativamen-
te el riesgo de eventos perioperatorios adversos. La
gendmica perioperatoria tiene como objetivo apli-
car enfoques genédmicos funcionales para descubrir
los mecanismos bioldgicos subyacentes que explican
por qué pacientes similares responden de forma
diferente a intervenciones o firmacos y tienen resul-
tados tan diferentes después de la cirugfa.
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2. Avances farmacologicos y medicina
personalizada

Las innovaciones farmacéuticas recientes y en
evolucion se centran principalmente en modificar
las estructuras quimicas de los firmacos o clases de
firmacos existentes con la intencién de mejorar sus
propiedades farmacodindmicas, farmacocinéticas y
de efectos secundarios. Ademds, los regimenes de
dosificacién y los métodos de administracién de los
agentes hipnéticos se evaltian y actualizan constan-
temente utilizando los conocimientos farmacoldgi-
cos mis recientes, acumulando modelos farmacoci-
néticos-farmacodindmicos avanzados que pueden
contribuir al futuro de la medicina personalizada.

3. Tecnologia perioperatoria novedosa

El inmenso y fascinante progreso de los tltimos
afos en las TIC, incluidas las aplicaciones de salud
moévil y los equipos portitiles inalimbricos de con-
trol remoto, puede haber superado los conceptos,
infraestructura y entorno perioperatorios actuales.
La convergencia de multiples desarrollos recientes
en tecnologfa de la informacién de atencién mé-
dica y dispositivos de monitoreo ha hecho posible
la creacién de sistemas remotos de vigilancia de
pacientes que aumentan la puntualidad y la calidad
de la atencién al paciente. Los dispositivos de mo-
nitoreo mds convenientes y menos invasivos, que
incluyen parches, dispositivos portitiles y biosenso-
res, ahora permiten obtener datos fisiol6gicos con-
tinuos de los pacientes en una variedad de entornos
de atencién a lo largo de la experiencia perioperato-
ria. Estos datos se pueden vincular a un solo depé-
sito de datos, creando los llamados lagos de datos.
El alto volumen y la diversidad de datos en estos
repositorios deben procesarse en formatos estdn-
dar que se puedan consultar en tiempo real. Estos
datos pueden luego ser utilizados por sofisticados
algoritmos de prediccién actualmente en desarro-
llo, lo que permite el reconocimiento temprano

de patrones de deterioro clinico que de otro modo
serfan indetectables para los humanos. Ademds, los
datos ahora pueden consultarse automdticamente



en tiempo real, de modo que se pueden enviar a los
médicos en un lapso que permite una intervencion
significativa.

La anestesiologfa como campo estd bien posiciona-
da para beneficiarse potencialmente de los avances
en IA, ya que toca multiples elementos de la aten-
cién clinica, incluidos los cuidados perioperatorios
e intensivos, el manejo del dolor y la administracién
y el descubrimiento de firmacos.

La IA se ha definido como el estudio de algoritmos
que otorgan a las maquinas la capacidad de razonar
y realizar funciones como la resolucién de proble-
mas, el reconocimiento de objetos y palabras, la
inferencia de estados del mundo y la toma de deci-
siones. Aunque la IA a menudo se considera como
relacionada exclusivamente con computadoras o
robots, sus raices se encuentran en multiples cam-
pos, incluida la filosoffa, la psicologia, la lingiifstica
y la estadistica. Ademds, los principales avances en
informdtica, como las mejoras basadas en hardwa-
re en el procesamiento y el almacenamiento, han
habilitado las tecnologfas bésicas necesarias para el
advenimiento de la IA.

Aunque durante mucho tiempo, el monitoreo
hemodindmico ha ocupado la mayor parte de la
atencion, en los tltimos afos se ha despertado un
interés marcado, merecido y necesario por el mo-
nitoreo del sistema nervioso central. Cabe destacar
el desarrollo del electroencefalograma intraopera-
torio cada vez mds preciso y de mds ficil interpre-
tacion clinica, el desarrollo del NIRS funcional y
la presencia cada vez més frecuente del monitoreo
neurofisiolégico.

El monitoreo predictivo involucra algoritmos que
utilizan modelos matemdticos integrados a software
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en diferentes plataformas como monitores, bom-
bas de infusién y récords electrénicos, procesando
senales en tiempo real y realizando predicciones.
Los métodos de aprendizaje automdtico se utilizan
principalmente para tres propdsitos: 1. Analizar
grandes cantidades de registros (andlisis de big data)
para buscar patrones entre variables (minerfa de
datos) o reconocer grupos en los datos (andlisis de
conglomerados); 2. Analizar conjuntos de datos
altamente complejos de fuentes, como EEG, sefiales
hemodindmicas, grado de sedacién, depresidn res-
piratoria o respuesta a la nocicepcién; y 3. Elaborar
un modelo o algoritmo para estimar o predecir un
evento, con frecuencia de manera continua. La
capacidad analitica de los métodos de aprendizaje
automdtico ha demostrado ser muy alta, a veces
incluso mayor que los enfoques estadisticos y de
modelado cldsicos.

Si bien no existe una definicién rigurosa de “gran-
des datos”, el término se aplica habitualmente a
conjuntos de datos cuyo tamafio, complejidad y
naturaleza dindmica plantean desafios importantes
para las herramientas tradicionales de procesamien-
to de datos. Las observaciones repetidas en el tiem-
po y el espacio generan la mayorfa de los grandes
datos; los ejemplos incluyen consultas de motores
de busqueda en Internet de usuarios de todo el
mundo (p. ¢j., Google), navegacién y transacciones
de comercio electrénico (p. ¢j., Amazon) y secuen-
ciacién gendmica en la investigacién biomédica. Si
bien el término macrodatos no se aplica especifi-
camente al campo médico, el papel de los grandes
datos se ha vuelto cada vez mds prominente en el
mundo de la medicina en constante evolucién. Los
avances en la tecnologfa informdtica y de redes, los
sistemas de seguimiento de pacientes y los sistemas
de registros médicos electrénicos (EHR, por sus
siglas en inglés) han permitido que los hospitales
recopilen y almacenen un volumen y una variedad
de datos de pacientes que aumentan rdpidamente.
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7. Anestesia verde

La prictica anestésica no es ajena a las presiones e
interés por luchar contra el cambio climdtico y el
dafo ambiental. Por esta razén, en el presente y en
el futuro cercano nos veremos abocados a una préc-
tica donde la reduccién de emisiones y disminucién
de desechos y costos serdn factores importantes que
determinen los recursos y técnicas que usaremos.

:Cual es nuestra realidad como pais
frente a esa anestesia del futuro?

Este futuro tecnoldgico citado en lineas anteriores
ya existe, lo estdn viviendo pafses mds desarrollados
que el nuestro. Tenemos acceso a la informacién
de manera casi inmediata, pero el uso de esa infor-
macién llega tarde en muchos casos. A nivel local
se genera poco conocimiento, se actiia mds repli—
cando que generando. Por otra parte, hay grandes
disparidades de acceso a tecnologia en el pafs, entre
regiones y atin dentro de las mismas dreas, tecno-
logfa que lleva muchos afios en uso en el mundo,
por ¢j., ecografos, cirugia minimamente invasiva,
monitores de relajacién, equipos para calentar
pacientes, compresion neumdtica, estimuladores de
nervio periférico, monitoreo avanzado, control de
temperatura en salas de cirugfa, etc., todo esto bajo
la mirada indiferente de los organismos encargados
de vigilar la equidad y calidad en salud. Asi mismo,
pueden preverse ingresos mds bajos dada la conver-
gencia de diversas situaciones tales como:

* Inflacién.

* Una poblacién que envejece y requiere mds aten-
cién.

* Sistema de salud.

* Sistema de pagos a los hospitales.

* Tipos de contratacién.

* Gran disparidad en nuestras regiones.

* Contratacién de personal técnico.

* Bajo poder de negociacién lo que hace necesario
replantear el rol de la agremiacién y su participa-
cién mayor en decisiones de alto nivel.
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:Cual es el futuro de la especialidad
dentro y fuera de las salas de
cirugia?

A pesar de las misiones bien definidas de las organi-
zaciones clinicas y de investigacion de anestesiolo-
gia, las funciones y la capacitacién de los anestesio-
logos son malinterpretadas en gran medida por el
publico en general y, a menudo, por otros provee-
dores de atencién médica. Los anestesiélogos son
reconocidos como lideres en seguridad del paciente,
autoridades confiables en emergencias, traumatis-
mos y cuidados criticos y consultores expertos en el
manejo del dolor. Sin embargo, los anestesiélogos
también se han enfrentado a preguntas sobre si la
especialidad estd totalmente alineada con el valory,
por separado, si pueden brindar atencién y lideraz-
go mds alld del encuentro individualizado con el pa-
ciente para tener un impacto sostenido en la salud
publica. Salir del quiréfano, retomar 4reas perdidas,
ocupar nuevas que son de nuestra incumbencia

en UCI, dolor, perioperatorio, cuidado paliativo,
educacién, administracién, desarrollo tecnolégico,
investigacién, mejorar el perfil y comunicar el accio-
nar aumentando la visibilidad y mostrando el valor
son estrategias importante para afrontar el futuro.
Esta comunicacién requiere una difusién vigorosa y
eficaz de la informacidn sobre la contribucién de la
anestesiologfa a la salud y el bienestar de la sociedad.
La amplia base de conocimientos sobre el manejo
perioperatorio y la capacidad de servir como coor-
dinador de la atencién y facilitador de la comunica-
cién entre especialidades coloca a los anestesiélogos
en una posicién para convertirse en médicos perio-
peratorios. Bajo un sistema de reembolso capitado,
la especialidad serd mejor atendida por la atencién
del paciente que involucra no solo atencién y pro-
cedimientos intraoperatorios, sino también toma
de decisiones médicas y atencién perioperatoria.
Tal toma de decisiones médicas es otro método para
demostrar el valor de los anestesiélogos al publico y
a sus colegas médicos.

Si se quiere que la especialidad tenga un futuro,
es necesario proyectarse como lideres, no solo en
la salas de cirugfa sino por fuera de ellas. Como



anestesidlogos, los pacientes siempre estdn en el
centro de la labor. Por disefio, nuestra especialidad
requiere que haya colaboracién con los otros cole-
gas para garantizar que el paciente tenga la mayor
probabilidad de obtener un resultado positivo. La
capacitacién, incluida la observacién de las circuns-
tancias cambiantes, el andlisis de datos de multiples
fuentes y la toma de decisiones precisa, no solo

es exclusiva del papel de los anestesiélogos en la
atencion al paciente, sino que también es la mejor
base para un director ejecutivo de un sistema. La
practica nos exige ser colaboradores, comunicadores
y constructores de consenso. Los lideres del sistema
de salud tienen que pensar en términos generales,
mediante las necesidades de todo el sistema; y como
anestesiélogo, no se puede tener éxito en el mundo
perioperatorio sin comprender este pensamiento a
nivel de sistema. “La gestién de un ‘sistema’ requie-
re el conocimiento de las interrelaciones entre todos
los componentes dentro de ese sistema y de todos
los que trabajan en éI”.

La teorfa de sistemas, y la mayor comprension de los
sistemas que la acompafia, es uno de los principales
avances en la comprensién del complejo mundo de
las organizaciones. Este campo estudia los sistemas
desde la perspectiva del sistema completo, sus diver-
sos subsistemas y los patrones recurrentes en las rela-
ciones entre los subsistemas. La teoria de sistemas ha
influido mucho en cémo entender y cambiar las or-
ganizaciones. Bisicamente, es una forma de ayudar
a ver los sistemas desde una perspectiva amplia que
incluye ver estructuras, patrones y ciclos generales,
en lugar de ver solo eventos especificos en el sistema.
Esencialmente, los directores ejecutivos aprenden
ripidamente que deben hacer las preguntas correc-
tas para identificar claramente el problema antes de
iniciar el modo de reparacion. Esta es una habilidad
que es intrinsecamente cierta para cualquier médico,
pero especialmente para los anestesidlogos, y gene-
ralmente en plazos muy cortos.

En un andlisis de la lista de Mejores hospitales, de la
USNWR de 2019, los hospitales mejor clasificados
fueron administrados con mayor frecuencia por
ejecutivos médicos. Ademds, de los 21 hospitales
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en el Cuadro de honor de la USNWR de 2019,
trece fueron administrados por médicos y los seis
principales —Mayo Clinic, Massachusetts Gene-
ral Hospital, Johns Hopkins Hospital, Cleveland
Clinic, New York-Presbyterian Hospital-Columbia
y Cornell, y UCLA Medical Center3— fueron
dirigidos por médicos.

* Cambiar nuestra educacién: la educacién de los
residentes y la educacién continua de los aneste-
sidlogos estd en el centro de este vértice. Deberfan
sumarse enfoques a la educacién que se brinda a
los residentes, lo que exigird a los profesores ca-
pacitarse en otras dreas, quizd expandir el tiempo
de residencia, enfatizar en el enfoque social de
la especialidad, propender por un perfil perio-
peratorio donde sea muy fuerte la educacién en
liderazgo y que desarrolle las capacidades y habili-
dades participativas dentro de todos los aspectos
involucrados en el desarrollo de la especialidad.
Todo esto enmarcado ademds en el uso de nuevas
tecnologias en educacion, e-learning, realidad
virtual, realidad aumentada y metaverso.

* Cambiar la prictica, lo que implica salir de las
salas de cirugfa, expandir las dreas de labor y hacer
visible el impacto de la participacién de la espe-
cialidad en la generacién de valor en el cuidado
perioperatorio.

* Repensar las formas de contratacion: ¢individual,
grupal por institucién, conglomerados que ofrez-
can servicios a varias instituciones?

* Propender porque las organizaciones pasen de ser
asesoras a tener real poder decisorio en los asuntos
que atanen a los anestesidlogos.

Conroy ], Lubarsky D, Newman MF. Anesthesio-
logists as Health System Leaders: Why It Works.
Anesthesia & Analgesia. 2022;134(2):235-40 DOI:
10.1213/ANE.0000000000005845.




Xl Seminario de Educacién en Anestesiologia

Evers AS, Wiener-Kronish JP. Roles for anesthe-
siologists in the future of medicine in the United
States. Anesth Analg. 2022;134(2):231-33. doi:
10.1213/ANE.0000000000005852.

Fawcett WJ, Klein AA. Anaesthesia and peri-ope-
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2021;76(10):1416-20. doi: 10.1111/anae.15552.

Mathis MR, Schonberger RB, Whitlock EL, Vogt
KM, Lagorio JE, Jones KA, Conroy JM, Kheter-
pal S. Opportunities Beyond the Anesthesiology
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thinking. Anesth Analg. 2022;134(2):242-52. doi:
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Mensaje de
C|erre primer
dia de evento

El Dr. Bernardo Ocampo hace un recorrido desde
los origenes de este evento, lo que pone de presente
la importancia de este encuentro académico y lo
que este representa para la especialidad en términos
de fortalecimiento y cualificacién, asi como creci-

miento de la S.C.A.R.E. como sociedad con esa par-
ticularidad dnica de ser una organizacién cientifica,

académica, gremial y empresarial. De esta manera,
el espacio se convierte en una invitacion para

reflexionar, sobre estos importantes temas, tanto de
manera individual de los docentes, como de manera

colectiva, para darle continuidad a lo que se viene
intentando desde 1974, en pro de la formacién de
aquellos que escogen la especialidad de la anestesia
como su forma de desempeno profesional y como
su forma vida.

Todo se remonta a 1953, cuando llega a Colombia
la misién Lapham de educadores médicos dirigida
por el Dr. Maxwell Lapham y que sobre la base de
esta visita entrega reporte de un estudio de edu-
cacién médica en Colombia. Este documento dio
origen a la creacién de la Asociacién Colombiana
de Facultades de Medicina (Ascofame), el 18 de
marzo de 1959, contando para ese entonces con

la participacién de siete programas de medicina:
universidades de Antioquia, de Caldas, de Cartage-
na, del Valle, Nacional, del Cauca y Javeriana, esta
tltima la dnica de cardcter privado, y la definicién
de trece estrategias para trasformar la educaciéon
médica, entre ellas:

Dr. Bernardo
Ocampo

1. Creacién de las normas para la educacién de
pregrado.

2. Certificacién de los hospitales para dar paso a la
formacioén.

3. Reglamentacidn de las especialidades médicas
reconocidas en ese momento: cirugfa general,
ginecoobstetricia, medicina interna, pediatria y
psiquiatria.

4. Creacion de comités de especialidades médicas.

5. Realizacion de seminarios de educacién para
especialidades médicas.
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De esta manera, la especialidad en el pais empieza a
tener un desarrollo importante gracias a la gestién
de muchos de los pioneros e ilustres, marcando
hitos de gran relevancia como:

* 1960. Se inicia la lucha por la creacién del comité
de anestesiologia, situacién que genera una gran
resistencia por parte de las especialidades quirur-
gicas ya que consideran la anestesia como una
rama de la cirugfa que no se debe independizar.

* 1963. Es posible la creacién del comité de la
especialidad gracias a la accién determinada de
los doctores José Marfa Silva Gdmez, Chepe
Silva, Nacianceno Valencia de Medellin, Eliseo
Cuadrado del Rio del Calle, Jaime Casasbuenas
de Bogotd, comité que inici6 funciones en 1963 y
que certificé a los primeros anestesidlogos del pais
en los inicios de 1964.

* 1974. Se realiza el primer seminario de educacién
en anestesiologfa, lo cual ocurre diez afios después
de los de las otras especialidades, gracias al apoyo
del Dr. Humberto Hanner, entonces director mé-
dico de Ascofame y al apoyo irrestricto del Posgra-
do de Anestesiologfa de la Universidad de Caldas,
con el liderazgo del maestro Dr. Gustavo Gémez
Calle y los primeros residentes de la escuela, los
doctores Pedro Bonivento y Bernardo Ocampo,
ponente de este espacio.

* En la actualidad, la anestesiologfa es la tinica espe-
cialidad que le ha dado continuidad a los semina-
rios. Asi, en estos 48 afios se han celebrado nueve
seminarios presenciales que han tenido lugar en
la ciudad de Manizales, otro bajo el liderazgo de la

Universidad de Antioquia, en Rionegro y dos en
modalidad virtual que incluye el que hoy nos con-
voca que es la duodécima versién, conservindose
el liderazgo inicial y con el acompanamiento de la
S.C.A.R.E., que siempre presente en el desarro-
llo y sostenimiento de esta importante actividad
académica.

Para el Dr. Olmos: Este tipo de evaluaciones ¢ha
sustituido las evaluaciones escritas o solo las com-
plementan? ;Qué valor porcentual tienen?

Para el Dr. Olmos: dos a tres resultados de aprendi-
zaje por asignatura me parece un NUMeEro bajo. En
ese sentido, los RAE deben ser muy amplios para
poder cobijar todo lo que esperamos que un resi-
dente aprenda de una asignatura. Asf las cosas, ses
posible cubrir todo lo que uno espera que aprenda
un residente en neuroanestesia con solo tres RAE?

Para el Dr. Olmos: ¢cudl es su recomendacién para
conciliar la produccién econémica de la institucién
con la produccién académica que implica tiempo?

Para todos: ¢cdmo creen que podemos ampliar
nuestro campo de accion, si el mismo ejecutivo ha
implementado llevar todos los programas del pais
auna denominacién dGnica: anestesiologfa? Esto
recomendado por Ascofame, en una reunién en
Monteria, donde no hubo un solo anestesiélogo.
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Ensenar
competencias
no tecnicas, el
reto de siempre

La sesi6n inicia con palabras de bienvenida del Dr.
Carlos Alberto Duque, quien recuerda cuatro sesio-
nes, el chat asincrénico y la participacion en los tres
concursos: infografia de la anestesiologfa del futuro,
un Tik Tok de cémo ensefiar habilidades no técnicas
y el tercer texto de ideas disruptivas para vincular la
academia y el gremio.mantenido viva la tradicién de
este seminario que, sin duda, es un legado del Dr.
Bernardo Ocampo.




Resultados
de aprendizaje en

habilidades no tecnlcas

en anestesiologia

La ensefianza de este tipo de habilidades supone los
mismos o incluso mds retos de los que supone la en-
sefianza de las habilidades de cardcter técnico, retos
que son conocidos por quienes se ven abocados a

la labor de ensefianza en el quiréfano que es, en s
mismo, un medio complejo en el que hay que velar
por la seguridad del paciente y alo que se le suman
otras circunstancias como las preocupaciones por
responsabilidad médico-legal, la productividad

del quiréfano y las diversas regulaciones guberna-
mentales para la labor asistencial, por ejemplo, el
namero de personas permitidas en sala, asi como
para la labor de docencia, encontrando que cada
vez el residente debe tener menos carga asistencial y
mds carga académica, asunto que es favorable, pero
que eventualmente disminuye su exposicion a casos
sobresalientes para su aprendizaje.

Por otra parte, uno de los grandes problemas que
enfrenta la educacién superior y, en especial, la
formacién de especialistas médico-quirtrgicos es
que muchas universidades vinculan profesionales
como docentes, dada su experticia técnica, pero
menos del 10 % tiene formacién como educador, y,
si bien es cierto, el ser experto en la especialidad que
se va a ensefiar es una condicidén necesaria, no es

una condicidn suficiente, y aunque las universida-
des y docentes han hecho esfuerzos para cerrar esa
brecha, siguen presentindose deficiencias y malas
précticas durante la formacién de estudiantes, tanto
de pregrado como de posgrado, por lo que en esta
sesién se presenta, como estrategia fundamental
para abordar esta situacion, capacitar a los profeso-
res para que se centren en el aprendizaje significati-
vo del estudiante, donde el centro es el estudiante
y no el profesor, para que el primero aprenda mds
de su experiencia que de recibir instruccién (Kolb).
Esto en concordancia con los principios de la an-
dragogfa de Malcolm Knowles (1988), por cuanto
los residentes son adultos, aprenden lo que necesi-
tan, porque tienen interés y necesidad de aplicar el
conocimiento adquirido y basan el aprendizaje en
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su experiencia propia. El estudiante es la clave ya
que ¢l decide cudndo, dénde y cémo aprender.

:Qué son las habilidades
no tecnicas?

El término habilidad no técnica fue introducido
por la Agencia de la Unién Europea para la Seguri-
dad Aérea (AESA) y puede ser definido como “el re-
curso cognitivo, social y personal que complementa
las habilidades técnicas de un individuo y contribu-
ye a un seguro y eficiente desempefo de una tarea”.
3,4. Las habilidades no técnicas son:

* Conciencia situacional: habilidad cognitiva que
hace referencia a la capacidad de reunir y procesar
informacién frente a lo que estd ocurriendo en
una determinada situacidn, es decir, identificar
qué cambios estdn teniendo lugar en el ambiente
y esto como puede afectar un resultado; todo lo
anterior haciendo uso de la memoria almacena-
day de modelos mentales adecuados para darle
sentido a la situacidn. Es clave desarrollar esta
habilidad no técnica, dadas las interrupciones o
distracciones que comunmente se presentan en
el quiréfano que pueden irrumpir la conciencia
situacional y alterar la memoria prospectiva con
lo que esto implica en términos de poder determi-
nar qué se debe hacer inmediatamente.

* Toma de decisiones: habilidad cognitiva para ha-
cer un juicio, seleccionar una opcién y elegir cudl
accidn debe hacerse. Comtnmente llamada foma
de decisiones dindmica, en anestesiologfa es un
ciclo continuo de monitoreo y reevaluacién de la
conduccidén de la anestesia. Las condiciones para
la toma de decisiones pueden variar con relacién
ala presion del tiempo, demandas de la tarea y
posibilidad de las opciones.

* Trabajo en equipo: habilidad para tener una
comunicacidn asertiva y efectiva, una coordina-
cidn de las tareas, un apoyo entre los miembros
del equipo y una negociacién en la resolucién de
conflictos. Estudios recientes han identificado tres
tipos diferentes de intervenciones para mejorar el
trabajo en equipo en el quiréfano que son mé-

todos estructurados de intercambio de informa-
cién con el equipo como las listas de chequeo, el
entrenamiento del equipo en situaciones criticas,
(simulacros) y los ajustes organizacionales.

* Liderazgo: habilidad relacionada con el com-
portamiento funcional de la persona, donde
subyacen los conocimientos, la experiencia, la
formacién y las cualidades, todos estos elemen-
tos determinantes a la hora de los resultados del
trabajo en equipo.

* Sobrellevar el estrés: habilidad para poder so-
brellevar las situaciones de emergencia en el curso
de la cirugfa o estrés agudo, sin olvidar que hay
otro estrés que es el estrés crénico producido por
la concomitancia de diversos factores (horarios de
trabajo, condiciones de trabajo, etc.,) y que ambos
requieren un correcto abordaje, ya que los dos
tienen efectos en la seguridad del paciente.

* Manejo de la fatiga: habilidad para poder reco-
nocer que se estd fatigado, pues es un factor co-
nocido de accidentes en cualquier tipo de trabajo.
Particularmente en anestesiologfa es un factor de
impacto en la seguridad de los pacientes, por lo
tanto, deben adoptarse medidas de relajacién y re-
levo de un anestesi6logo fatigado, la disposicién de
adecuados sitios de descanso y la limitacién en el
tiempo de los turnos de especialistas y residentes.

* Comunicacién: habilidad para expresarse de
manera fluida, respetuosa, asertiva y clara y que
cobra vital importancia en momentos de crisis
cuando las érdenes deben ser repetidas y confir-
madas por quien las recibe.

* Profesionalismo: grupo de valores, comporta-
mientos y relaciones que respaldan una relacién
médico-paciente ideal. Entre los componentes del
profesionalismo se destacan:

- El mantenimiento de una competencia profesio-
nal actualizada.

- La honestidad con los pacientes.

- El respeto a la confidencialidad del paciente.

- El evitar una inadecuada relacién con el paciente.
- El cumplimiento de las obligaciones.

- El desempefio de una manera confiable.

- El manejo de los conflictos de interés.

- La mejorfa constante en la calidad del cuidado.



:Como articular habilidades
no técnicas y resultados de
aprendizaje?

Es preciso recordar que los resultados de aprendiza-
je (RA) constituyen un lineamiento del Ministerio
de Educacién Nacional (MEN) que proviene del
Decreto 1330 del 25 de julio de 2019, donde se ha-
cen modificaciones al Decreto 1075 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Educacién. Todo lo
anterior enmarcado en el Sistema de Aseguramien-
to de la Calidad de la Educacién Superior, cuyo
propdsito es asegurar la calidad de las instituciones
de educacién superior y sus programas.

Segun el decreto, “Los resultados de aprendizaje
son concebidos como las declaraciones expresas de
lo que se espera que un estudiante conozca y de-
muestre en el momento de completar su programa
académico”. El MEN manifiesta que “los resultados
de aprendizaje son una referencia para valorar la
calidad del proceso educativo y también ponen a
disposicién de los empleadores y de la sociedad en
general, un enunciado explicito de las capacidades
con que egresan los estudiantes”.

Los R A tienen una intima relacién con la transfor-
macién que ha experimentado la educacién médica
posgraduada que ahora es una educacién con un
enfoque basado en competencias, CBME, por sus
siglas en inglés, lo que ha generado gran interés en
la evaluacién del resultado de estas, en su nivel téc-
nico como no técnico, debido a la complejidad en
su desarrollo y los multiples factores que las pueden
afectar. Recientemente se ha propuesto una taxo-
nomia para organizar los resultados de la CBME en
tres dominios:

* Enfoque: educativo o centrado en el estudiante
y lo que este ha aprendido o enfoque clinico
que hace alusién a los resultados obtenidos en el
paciente.

* Nivel de declaracion y evaluacién: comprende:
1. Nivel micro, relativo a los resultados del apren-
dizaje del curso; 2. Nivel meso, relacionado con
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los resultados de aprendizaje del programa: perfil
del egresado y competencias, y 3. Nivel macro,
que hace referencia a los resultados de aprendizaje
institucionales que deben estar alineados con las
politicas macro del pais.

* Cronograma: dominio relacionado con la dele-
gacioén progresiva de las actividades y responsabi-
lidades del estudiante: entrenamiento, transicién
ala prictica y prictica como tal.

;Cual es el rol de la simulacion
clinica en la ensenanza de las
habilidades no tecnicas?

La simulacién puede reemplazar experiencias
clinicas reales y crear un ambiente inmersivo e
interactivo que permita a los participantes apren-
der y adquirir habilidades técnicas y no técnicas de
una manera controlada que garantice la seguridad
de los pacientes. Por esto, desde hace algunos afios,
la simulacidn clinica, en todas sus facetas, es una
buena alternativa para ensefiar competencias, ya
que ha demostrado mejoras en el desempenio de
los residentes siempre y cuando se inicie desde el
primer afio de residencia, cuando el estudiante se
hace consciente de sus limitaciones y se preocupa
por mejorar tanto en habilidades técnicas como en
no técnicas.

Sin embargo, aunque es indudable el nuevo es-
pacio pedagdgico que ha generado el avance de la
simulacion, es preciso también reconocer que esta
estrategia tiene limitaciones mds que desventajas,
entre ellas, la imposibilidad de replicar totalmente
la imprevisibilidad, complejidad, nivel de presién y
sensibilidad de un paciente real en una emergencia
en el quiréfano y, por otra parte, la correcta inte-
gracién de esta a los planes de estudio, por lo que

se hace necesario que los centros de simulacién se
adapten y estén cercanos a la estructura curricular
del programa, estableciendo un plan para cada nivel
de residencia, de tal manera que las habilidades no
técnicas se aprendan junto con las habilidades técni-
cas y procedimentales desde el primer afio.
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:Qué evidencia existe en torno
a la efectividad de la simulacion
en la ensefanza de habilidades
no técnicas?

En un estudio prospectivo realizado en la Ponti-
ficia Universidad Catdlica de Chile, se evalud el
resultado de la simulacién en escenarios de crisis en
anestesiologfa y no se logré demostrar mejoria en las
habilidades no técnicas de los residentes y anestesio-
logos, pero si una mejorfa entre el 53 % y el 81 % en
los conocimientos y las habilidades técnicas. Esto
confirma los resultados de otros estudios y reafir-
ma la necesidad de que las sesiones de simulacién
enfaticen en la mejora de las habilidades blandas
como la gestidn, el trabajo en equipo, la consciencia
de situacién y la toma de decisiones.

Otros autores afirman que el entrenamiento en

las habilidades no técnicas se ha fundamentado en
simulacidn clinica, tanto en laboratorios de simu-
lacién, como 2 situ, con estudios que muestran
coémo sesiones tedricas y pricticas durante tres me-
ses logran mejorfa significativa en las puntuaciones
en estas habilidades. Asf mismo, en una excelente
revisién narrativa de las habilidades no técnicas

en anestesiologfa, en el manejo avanzado de la via
aérea, publicada por Zamudio y Piedrahita, de la
Universidad de Antioquia, se reafirma la importan-
cia de la simulacién clinica repetida para mejorar

estas habilidades.

Por otra parte, los estudios coinciden y son enfd-
ticos en mencionar que la retroalimentacién y el
debriefing son el nucleo de la simulacién clinica;
sin estos ejercicios, el valor y la efectividad de esta se
pierde. La retroalimentacién puede hacerse inclu-
so en salas de cirugfa y es la informacién derivada
de un caso especifico que es usada para hacer los
ajustes necesarios en aras de no repetir errores. Por
su parte, el debriefing es una guia para un futuro
desemperfio y permite al estudiante alcanzar una
meta determinada. Puede ser negativo o positivo. Si
es negativo, debe acompafarse de sugerencias para
mejorar y no debe hacerse en publico. Una defini-

cién acertada del debriefing: “Es una conversacién
entre dos 0 mds personas para revisar un evento
simulado o real, en el cual el participante explora,
analiza y sintetiza sus acciones y procesos de pen-
samiento, estados emocionales y otra informacién
para mejorar el desempenio en futuras situaciones
reales” (Viola y Young).

,:Qué podemos concluir?

¢ La ensefianza en el quiréfano es dificil y deberd
superar muchas barreras que pueden hacerla
desalentadora.

* El aprendizaje, ya sea autodirigido, basado en la
andragogfa o el conductismo deberd centrarse en
el estudiante.

* Las competencias no técnicas o blandas no han
sido parte del entrenamiento del anestesidlogo y
el medico en general y son dificiles de involucrar
en el curriculo.

* El profesionalismo es una competencia funda-
mental en el desempefio y deberd ser parte del
ejemplo que como docentes debe darse a los
alumnos.

* Todos los docentes de nuestros programas de espe-
cializacién deben tener formacién en educacién.

* Debemos buscar espacios pedagégicos diferentes
que aumenten la seguridad de los pacientes y los
residentes.

* La simulacidn clinica, a pesar de sus limitaciones,
ha demostrado que mejora las habilidades téc-
nicas y no técnicas; debemos capacitarnos como
facilitadores en simulacién y enfatizar en habilida-
des no técnicas en los escenarios simulados.
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Como ensenar

habllldades no técnicas?

:Cual es la relacion de las
habilidades no tecnicasy las
taxonomias de aprendizaje?

Al tomar como referencia las taxonomias del
aprendizaje, es sabido que se necesitan una serie de
pasos secuenciales que ayudan en la adquisicién
de las competencias y capacidades. Normalmente
se accede primero al conocimiento tedrico, pos-
teriormente o en simultdnea se entra en contacto
con actividades cuyo propésito es el desarrollo de
las habilidades de caricter psicomotor, sin que ello
implique —el saber y el saber hacer— que esto sea
suficiente para consolidar el desarrollo de las com-
petencias no técnicas que comprometen una serie
de esferas que, tras su adquisicién, permiten hacer
parte de un equipo e impactar positivamente, tanto
en los desenlace en salud en el paciente, como en el
bienestar de los equipos de salud.

Por otra parte, es importante tener en cuenta que
en cada una de las etapas que hacen parte de estas
taxonomias de aprendizaje, es necesario contar con
procesos de feedback, retroalimentacién y coaching
por parte de personal lo suficientemente estructu-
rado que permita que se genere y plasme la fijacién
del objetivo de aprendizaje que se haya trazado. Es-
tudios efectuados desde los afios 1980 han demos-
trado cémo cambia considerablemente el impacto
en el conocimiento, las habilidades y la practica
clinica, cuando se incorporan de manera sistemadti-
cay de buena calidad en los modelos de desarrollo

profesional actividades de retroalimentacién; de
ahi que la tendencia actual es que las personas que
estdn involucradas en actividades de formacién y
educacién deban contar con procesos estructura-
dos para ofrecer debriefing y retroalimentacién de
buena calidad.

:Qué son las habilidades no
técnicas en salud?

Este es un concepto transversal a todas las especia-
lidades médicas y en general al recurso humano en
salud. Sin embargo, en lo que respecta al campo de
la anestesiologfa, la autora Rhona Flin ha liderado,
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desde Escocia, el concepto haciendo uso de princi-
pios que provienen de la ingenierfa industrial.

El grupo de Escocia define las habilidades de tipo

no técnico, COMO ese comportamiento que se tiene
durante el desempefio laboral que no estd relaciona-
do con el conocimiento técnico, ni con los equipos
o instrumental que se utilice; las habilidades psico-
motoras que se tengan o los aflos de experiencia con
que se cuente; su inexistencia estd relacionada con
lo que se denomina fallas asociadas al factor huma-
no 'y que son responsables del 80 % de los eventos
adversos en la atencién en salud.

El grupo de Escocia ha reunido estas habilidades en
cuatro esferas: la conciencia situacional, el trabajo
en equipo, el liderazgo y la toma de decisiones. Esta
agrupacion ha facilitado el desarrollo de estrategias
para su desarrollo de manera estructurada.

Por otra parte, es importante delimitar la termino-
logl’a que se utiliza, por cuanto en otros campos
disciplinares y en administracién se usan términos
como habilidades blandas para referirse a este tipo
de habilidades, lo que puede restarle de repente im-
portancia y por ello, en salud, el término que debe
usarse es habilidades no técnicas. Recientemente,

en el mundo laboral se ha hecho un cambio en la
denominacién, de tal forma que ahora el término de
habilidades blandas estd siendo reemplazado por el
de habilidades del empoderamiento o power skills,
entre las cuales se consideran como las mis relevan-
tes: la comunicacion eficaz y el trabajo en equipo,

la flexibilidad y adaptacién rdpida, el liderazgo y
gestion proactiva, la resolucion costoefectiva de pro-
blemas, la planeacin eficaz y la gestién del tiempo.

:Como enseiiar habilidades no
tecnicas?

En torno de la ensefianza de las habilidades no
técnicas se han implementado diversas estrategias,
muchas de ellas influenciadas por elementos que
provienen de intervenciones desarrolladas en el Rei-
no Unido, donde se han gestionado curriculos teé-
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ricos para el desarrollo de las cuatro esferas definidas
por el grupo de Escocia. De esta manera, se llevan

a cabo jornadas virtuales o presenciales en que, en
una inmersidn, se ve la aplicacién e importancia del
desarrollo del liderazgo, la conciencia situacional, la
toma de decisiones y el trabajo en equipo, curricu-
los que son implementados por diversas profesiones
de la salud y especialidades médicas.

Asf mismo, existen diversos grupos de trabajo que
han desarrollado cursos y estrategias parala en-
sefianzas de estas habilidades, como es el caso del
grupo ANTS (Anaesthetists Non Technical Skills)
que desarrollé un marco de referencia cominmente
usado en los entrenamientos alrededor del mun-

do para evaluar y ensefiar habilidades de tipo no
técnico en anestesiologfa. Otros recursos en torno

a este tema, que fortalecen tales habilidades, son

las estrategias de comunicacién basadas en el Team
Stepps que son acrénimos que facilitan la comuni-
cacién, muchos de ellos provenientes de la industria
militar que han proporcionado seguridad y calidad
en la atencién en salud en nuestro pafs y hacen
parte de los recursos que se usaron en el estudio
IBEAS, sobre la seguridad de los pacientes en paises
Latinoamericanos

Otro elemento que vale la pena mencionar, en tor-
no a la ensefianza de habilidades no técnicas, es el
uso de ayudas cognitivas como las listas de chequeo
que, gracias a la investigacién publicada en 2013
del Grupo de Harvard, han demostrado la efectivi-
dad en la atencién de crisis al disminuir en 75 % la
omisién de los pasos criticos que se requieren para
la correcta atencidn de una situacién de este orden.

:Qué modelos de aprendizaje de
habilidades no técnicas se han
descrito en la literatura?

Al existir diversas estrategias, lo que termina por
ocurrir en la mayorfa de los casos es una adaptacion
de dichas estrategias, segtin aquello que se defina
como objetivo de aprendizaje y que logre adaptarse
al contexto y a la poblacién objeto.



Un estudio de 2018 dio la pauta para desarrollar
estrategias dirigidas a la ensenanza de habilidades
no técnicas, dividiendo el proceso en tres etapas: 1.
Inmersiva, presencial o virtual, sincrénica o asin-
crénica, de adquisicién del conocimiento tedrico,
con una duracién de entre 8 a 30 horas, segtin el
curriculo que se disefie y el nimero de personas
por entrenar; 2. Etapa apoyada en el desarrollo de
escenarios de simulacién que puede hacerse tam-
bién en modalidad presencial o virtual, y 3. Etapa
de evaluacién activa del cambio de actitud, con

el uso de escalas de evaluacién que comprenden
aspectos cualitativos y cuantitativos, para deter-
minar los cambios en comportamiento que, con
este proceso, se ha demostrado, logran mantenerse
hasta por seis meses, en contraste con lo que ocurria
antes de la implementacion sistemdtica de este tipo
de entrenamiento para estas habilidades que era de
permanencia del cambio de conducta de cuatro a
seis semanas.

:Por qué es tan relevante el
aprendizaje de las habilidades no
técnicas?

Este aprendizaje tiene una estrecha relacién con
dos aspectos fundamentales estrechamente rela-
cionados: la alegria y el bienestar en el trabajo y la
consecucién de resultados/desenlaces exitosos en la
atencién en salud.

En torno ala alegria y el bienestar en el trabajo, es
preciso mencionar que se estd frente a un problema
de bienestar y salud mental del recurso humano en
salud, situacién que se recrudecié como consecuen-
cia de la pandemia y posterior reapertura. Por otra
parte, existe un importante analfabetismo finan-
ciero que conduce a la incorporacién de ritmos de
trabajo que desembocan en la presentacién de Burn
Out, estado relacionado con la presentacién de
eventos adversos y, derivado de esto, la aparicién del
fenémeno de la segunda victima, por lo que se hace
preciso tener una concepcién del trabajo més alld
de la remuneracién y empezar a hacer un abordaje
y entrenamiento de las nueve esferas citadas en
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2017 por el IHI (Institute for HealthCare Improve-
ment), aspecto que también es citado en la cuddru-
ple meta, donde se incorpora el eslabin perdido: el
personal encargado del cuidado del paciente y, en
ese sentido, vuelve a ponerse sobre la mesa la impor-
tancia del entrenamiento en habilidades no técnicas
complementarias a las habilidades técnicas.

:Como hacer un proceso de
implementacion de enseiianza de
habilidades no tecnicas?

Aunque existen procesos mis demorados que
otros, hay algunos elementos que constituyen un
buen marco metodoldgico como el que se enuncia a
continuacion:

1. Incorporar la prictica de reportar y analizar lo
que sale mal.

2. Acunar el modelo de seguridad 2.0, donde se
asegura que, en el dfa a dfa y la prictica rutinaria,
se optimice el rendimiento para que la mayorfa
de las cosas salgan bien, haciendo uso de estrate-
gias de comunicacidn, listas de chequeo y simu-
lacros y aprovechando el gran niimero de casos
manejados en el dfa a dfa con un entrenamiento
activo durante el horario de trabajo, incluido el
abordaje de crisis.

3. Desarrollar programas de entrenamiento como
equipo, apostando por la educacién interprofe-
sional y entendiendo que es mediante esta prac-
tica que puede lograrse el objetivo del verdadero
desarrollo de las habilidades no técnicas.

4. Hacer uso de procesos de telesimulacién que han
demostrado un gran impacto en la adquisicién de
habilidades no técnicas, por su puesto, incorpo-
rando para ello un debriefing de buena calidad.

S. Preparar a los docentes en modelos de ensenanza
para la formacién basada en competencias y capa-
cidades, dando paso al cambio de la pedagogfa a
la heutagogfa.

6. Mejorar el profesionalismo mediante el acom-
pafiamiento por pares y mentores con una
adecuada formacién y seleccién, para que tenga
un impacto positivo, tomando en cuenta que
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el liderazgo es diferente a procesos de acompa-
flamiento de estudiantes basados en mentoria,
donde el mentor bisicamente da ejemplo en el
dfa a dfa con su conducta.

7. Conservar la humanizacidén en salud.

8. Cubrir todo el espectro de formacién en salud,
lo que incluye el pregrado, el posgrado y los
programas de extension o de educacién médica
continua.

Mensajes finales

* Es necesario entrenarse en lo fisico y lo mental.
* Implementar programas de segunda victima.

* Trabajar con un adecuado enfoque los programas

de mentorfa.
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* Ensefiar habilidades no técnicas en todos los
niveles, haciendo uso de escenarios de simulacidén
y de manera interprofesional para impactar en el
ambiente laboral y profesional.

* Reiterar el concepto de no perder la humaniza-
cién.

* Aprender a desaprender y reaprender.

Lecturas recomendadas

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC8024801/pdf/jed-13-03-2044.pdf



Preguntas resueltas

durante la sesion

Moderacion a cargo del
Dr. Carlos Alberto Dugue

Primera pregunta

Del Dr. Carlos Alberto Duque al Dr. Fernando
Aguilera

¢Qué importancia tiene el hecho que los estudiante
de posgrado reciban formacién en educacién para
que en el futuro sean docentes? Lo anterior toman-
do en consideracién el juramento hipocritico que
incluye el compromiso de educar en medicina con
un alcance incluso hasta a los pacientes y, por lo
tanto, ¢hasta dénde llega el papel de educador del
médico y qué tan importantes son las habilidades
no técnicas para educar a pacientes y estudiantes?

Las habilidades no técnicas son bdsicas para tener
una excelente relacién con nuestros pacientes y,
entre ellas, se encuera el profesionalismo que, como
se menciond, es la base de una relacién médico-pa-
ciente ideal, y esa habilidad no técnica se adquiere
con vocacién. Ahora bien, respecto de que los
estudiantes de posgrado reciban formacién para ser
docentes, esto puede ser motivo de controversia por
cuanto muchos no tienen la vocacién necesaria.

Complementa el Dr. Johnnie Smith Husbands

En la actualidad son pocos los estudiantes de pos-
grado que contemplan dedicarse en el futuro a la

docencia, por cuanto, si bien es cierto, esta da mu-
chos estimulos de tipo personal, no tanto asi de tipo
econdmico, es decir, se trata de un asunto de voca-
cién, de querer transmitir a los estudiantes desde un
profesionalismo que se vivencia con el ejemplo y, en
ese sentido, hago un llamado a los especialistas a ser
cuidadosos con los comportamientos que exhiben
en el dfa a dfa frente a los estudiantes, para que el
ejemplo que se da guarde total coherencia entre lo
se ensefia en la academia y lo que se ejecuta en el
sector productivo. En linea con lo anterior, pongo
sobre la mesa la problemdtica que se vive en el dia

a dfa durante la formacién y es la rifia entre este y
los criterios de productividad, particularmente de
movimiento y uso de quiréfanos en instituciones
que aunque tienen la denominacién de hospitales

13



Xl Seminario de Educacién en Anestesiologia

universitarios, legalmente también estdn constitui-
dos como Empresas Sociales del Estado y, por lo
tanto, llamadas a generar resultados y productivi-
dad, lo cual dificulta la ensefianza de habilidades no
técnicas en crisis y, entre muchas otras, de practicas
seguras en la preparacién de medicamentos, lo cual
es responsabilidad del anestesi6logo para evitar la
presentacién de eventos adversos.

Complementa el Dr. Alexander Trujillo

La docencia y el ¢jercicio de la anestesiologia compar-
ten similitudes en lo que respecta a las habilidades no
técnicas. Hay competencias estdn presentes en ambas
profesiones como la comunicacion, el liderazgo, la
ensefianza mediante el ejemplo y la formacién con-
tinua, esto si tomamos en consideracién que la rela-
cién médico-estudiante, en el caso de la docencia, y
médico-paciente, en el caso de la anestesia, es similar:
en ambos escenarios somos mediadores, en un caso,
mediadores de la salud, y, en el otro, mediadores de
la formacién. Por lo anterior, aunque la formacién
de posgrado en anestesia no tiene como propésito
fundamental el desarrollo de competencias docentes,
debido a lo ya expuesto, si se terminan desarrollando
de alguna manera, convirtiéndose en fortalezas y en
la base para el avance en una carrera docente.

Particularmente en el posgrado de la Universidad
de Caldas, hay unos espacios donde los estudian-
tes de posgrado tienen que ejecutar actividades de
proyeccién a la comunidad y rol de docencia con
los estudiantes de pregrado, lo que en el futuro les
puede facilitar desenvolverse en un medio docente,
encontrando que el residente que es s6lido aca-
démicamente, pero también tiene desarrolladas
esas habilidades no técnicas, puede desempenarse
adecuadamente en cualquier escenario laboral,
incluyendo, por supuesto, el de la docencia.

Complementa la Dra. Claudia Komaromy

Si bien los ejercicios de ensefianza son parte impor-
tante del aprendizaje y como ya lo han mencionado,
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generalmente el residente académicamente sobresa-
liente y estructuralmente fuerte en habilidades no
técnicas termina vinculdndose como docente, no
debemos perder de vista que existe un componente
vocacional casi mistico vital, que destaca al docente
mds alld de caracteristicas académicas y de liderazgo.
No todos tienen esa vocacién docente tan especial
basada, sobre todo, en el amor por ayudar a aportar
mejores seres humanos a este mundo. Es nuestro
trabajo como docentes encontrar esos seres especia-
les y estimularlos y formarlos para seguir esta senda,
exigir y entrenar habilidades como docentes.

Segunda pregunta

Para ensefar hay que ser, pero ¢eso es impor-
tante y suficiente?

Respuesta a cargo de la Dra. Nohora Madiedo: Mi
experiencia de inicios como docente se remite a

un comentario que tuve por parte de los internos
del Hospital Militar, institucién en que realicé mi
formacién de posgrado, quienes en su momento
me indicaron que les gustaba la manera como yo
ensefiaba, lo que llevé a concluir que yo que tenia la
capacidad para ser docente, por lo que me animé a
participar en ese entonces en el concurso docente de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal, pudiéndome vincular de esta manera como
docente del programa.

Con el tiempo, los estudiantes de manera indi-
recta, por mi esposo, me hicieron saber que yo no
lo venia haciendo tan bien, porque era bastante
rigida, lo cual me generd un espacio de reflexién

del que concluf que el trasmitir lo que sabfa no era
suficiente para desempeiiar el rol docente, haciendo
la claridad que el término trasmitir ahora debe ser
reemplazado por el de gufa. Dicha reflexién me con-
dujo a la realizacién de la Maestria en Educacidn,
donde fui descubriendo y comprendiendo muchas
otras cosas en torno al quehacer docente, y en la
actualidad hago parte del grupo pedagégico de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional,
donde se viene reflexionando sobre las habilidades



no técnicas que tienen que ver con las habilidades
socioafectivas y, por lo tanto, del ser de la persona,
de lo que deriva la importancia de ensefiar con el
ejemplo y la estrecha relacién de este asunto con

lo que se denomina el curriculo oculto. En ese
sentido, y muy en linea con lo planteado por los
colegas en sus intervenciones, si hay que ensefiar las
habilidades no técnicas, porque en el dia a dfa se ven
estudiantes en su proceso formativo sin vocacién
con las implicaciones que esto tiene en el desarrollo

de dichas habilidades.

Complementa la respuesta el Dr. Edgar
Ramén Franco

Buena parte de las habilidades no técnicas tiene

que ver con el ser y con el ser en el hacer y habilida-
des sociales, estas se aprenden en el dfa a dia, en el
compartir con otros docentes, companeros y otros
profesionales. En ese orden de ideas, ademds de
mostrar actitudes, hablar de ellas, hacerlas visibles
en escenarios de simulacién, debemos ensefiarlas en
el actuar del dia a dfa, con actitud motivadora y en
el ejemplo de nuestro diario vivir.

Tercera pregunta
Del Dr. Alvaro Luna Borré€ al Dr. Edgar Franco

¢Qué tanto esas habilidades no técnicas vienen in-
fluenciadas por los antecedentes del residente y del
ejemplo del docente que estd a cargo y su influen-
cia? ¢Cémo epigenéticamente podemos activar esos
genes que llevan a desarrollar esas habilidades y a su
vez impregnar con ello al equipo quirdrgico?

Muy buena parte de esas habilidades son construc-
cién previa y dependen del entorno familiar, socio-
cultural y educativo previo. Por eso una parte muy
importante del proceso de seleccion deberia ser su
evaluacion, cosa que cada vez es menos posible. Por
otra parte, una vez identificada la presencia o au-
sencia de ellas en cada residente, deberfamos trazar
un plan individual para cada uno de ellos tendiente
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a promover y facilitar su propia conciencia de la
necesidad de dichas habilidades y de la construccién
de estas.

Cuarta pregunta

Del Dr. Jesuis Herndn Tovar al Dr. Fernando
Aguilera

Cémo consecuencia de la pandemia, ¢cudles difi-
cultades y retos generd la educacién virtual en la
ensefianza de las habilidades no técnicas tanto en
pregrado como en posgrado? Lo anterior por cuan-
to en este momento se evidencian deficiencias en la
formacidn de los actuales internos.

Indudablemente la pandemia fue una tragedia en
educacidn, en especial, en la formacién de pregra-
do dada la situacién de cursos muy grandes con
cincuenta y sesenta, perdiendo la posibilidad de
la trasmisién adecuada y las obvias limitaciones
de préctica con pacientes, lo que sin lugar a dudas
favoreci6 el espacio para la mejor y mayor imple-
mentacién de pricticas relacionadas con uso de la
simulacidn.

Complementa el Dr. Johnnie Smith Husbands

Este es un asunto que estd cuantificado. Es asf como
el Laboratorio de Economia de la Educacién de la
Universidad Javeriana, en 2019 tomd los ECAES
(Exdmenes de Calidad de la Educacién Superior)

de todos los profesionales graduados de ese afio y
los clasificaron en cuatro estados: 1y 2 bajo desem-
pefo, 3y 4 alto desempefio, describiendo que el 59
% de los profesionales de medicina de ese afio no
contaban con los conocimientos y las competencias
para establecer un diagndstico y un tratamiento
(figura 1). Por otra parte, hace un mes, tuve conoci-
miento de los resultados de los programas de forma-
cién del suroriente colombiano de 2021, donde se
evidencia que todas las universidades bajaron en su
desempefio. Sin embargo, algunas bajaron menos y
fueron aquellas, particularmente hablo de ICESI y
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Javeriana, que usan la metodologia de clase inver-
tida, donde, en un primer momento, se comparte
informacién teérica al estudiante y luego se genera
un espacio de andlisis y discusién, pero esto trae
consigo otro reto: la verdadera comprensién lectora
de los estudiantes. Por lo tanto, con los datos acd
presentados, el problema no fue la pandemia; el

problema fue cémo se abordé esa contingencia y
qué estrategias didicticas se usaron, Y, €N ese senti-
do, menciono la experiencia de Chile que le aposté
ala telesimulacién, estrategia que yo aplico y com-
plemento con el aprendizaje basado en problemas,
por ejemplo, en la ensefianza de electrocardiograma.

Porcentaje de estudiantes ubicados en nivel 1y 2

de desempeno en pruebas especificas

del SaberPro*, en Colombia.

Por nucleo de pregrado y sus médulos de competencia

especifica en la prueba.
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Nota: Los resultados incluyen a los programas
acreditados y no acreditados de todo el pais.
Fuente: Elaboracion LEE a partir de datos del Icfes - Saber Pro 2019,

Figura 1. Porcentaje de estudiantes ubicados en niveles 1y 2 de desempeio en pruebas

Respecto de esta grifica, el Dr. Husbands afiade

Estos resultados son complejos, pero para los
posgrados podrian ser menos relevantes, pues de
manera prictica podriamos decir que, al haber
cupos tnicamente para 10 o 15 % de los egresados,
los admitidos probablemente sean de los que obtu-
vieron niveles 3 o 4. En el caso de nuestro posgrado,
un ECAES bajo casi hace no elegible a un aspirante.
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especificas de SaberPro en Colombia

Complementa el Dr. Rafael Ordéiiez

Lo dijo Confucio: “Lo que se oye, se olvida; lo que
se ve, se recuerda, y lo que hace, se aprende”. En la
pandemia, no tuvieron la posibilidad de hacer. La
simulacién es buena, pero no reemplaza el apren-
dizaje al lado del paciente. Un ejemplo: para tener
éxito del 73 % en intubacién, se requieren 69 proce-
dimientos y para acercarnos al 90 % se necesitan 98



intentos, pero no de maniquies. Claro que tienen
falencias en todo, hasta en permitir que los datos
estén en la nube. Pero la tecnologia ha conspirado
en eso también.

Cuarta pregunta

Del Dr. Johnnie Smith Husbands al Dr. Fernan-
do Aguilera

Nos encontramos ante el escenario que en la
actualidad muchas universidades eliminaron por
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completo la entrevista en el proceso de admisién
con las implicaciones que esto puede suponer en el
perfil del egresado, al no tener un mapeo completo
del perfil del admitido. En ese sentido, ¢cudl es su
opinién respecto a que dicha préctica, la entrevista,
vuelva a ser obligatoria en los procesos de admisién,
tanto en el pregrado como en el posgrado?

Esto efectivamente ha sido una falla, es bésica para
conocer las habilidades no técnicas. Sin embargo,
dada la autonomfa universitaria, a pesar de lo que
acd se discuta, da cabida a que cada institucién
ejecute las pricticas que mejor considere.
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las habilidades
técnicas:
;como innovar?




Implementacion
del mini-CEX
como medida
de evaluacion
objetiva de
competencias
en salas de
cirugia

Para comenzar a compartir esta experiencia de acier-

tos y de fracasos, es preciso tener como referente el desarrollo de competencias, recorrido que empezé
perfil del anestesiélogo docente de este programa, hace ocho anos con el proceso de renovacion del
un clinico experto, un lider profesional, un acadé- registro calificado que condujo a una migracién de
mico incansable y un humanista inspirado, todo un curriculo tradicional hacia un curriculo basado
esto en complemento del perfil del estudiante al en dominios y competencias.

que estd formando, un tedrico inocente, un apren-
diz apasionado, un fiel seguidor y quien posee gran  Asi, en la actualidad, el programa estd basado en do-
g | p g

vocacién de servicio. minios compuestos que, a su vez, estin Compuestos
por competencias, objetivos de aprendizaje y EPA

Otro referente por considerar, al presentar la expe- (Entrusted Professional Activities), es decir, las activi-

riencia del programa, es el recorrido del posgrado dades que pueden delegarse a los estudiantes en el

para definir y estructurar un propuesta basada en el proceso formativo. En este punto, €S importante te-
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ner en cuenta que, para que se considere EPA, debe
contar con los siguientes elementos: 1) Ser parte
esencial de la especialidad, por ejemplo: medicina
perioperatoia; 2) Para ejecutarla, se requiere que el
estudiante desarrolle un determinado conocimien-
to, habilidad y actitud o una serie o conjunto de
ellos; 3) Solo se domina cuando la puede realizar de
manera totalmente independiente, y 4) El estudian-
te debe ser capaz de desarrollarla mis de una vez de
manera consistente logrando el resultado esperado,
es decir, debe ser reproducible.

Ahora bien, en relacién con los dominios, el
programa estd constituido por diez dominios
generales, en su mayoria transversales, es decir,
su desarrollo dura todo el programa, y unos de
cardcter especifico en que, dada la casuistica, los
estudiantes deben rotar en otras instituciones
para que puedan tener la exposicién necesa-

ria para adquirir la experticia, y por ello no se
trabajan de manera transversal. Los dominios
basicos o generales son: medicina perioperatoria,
anestesia general y sedacion, anestesia general,
manejo de la via aérea, cuidado posoperatorio y
dolor agudo posoperatorio, anestesia pedidtrica,
habilidades no técnicas en anestesia, seguridad
del paciente, educacién y autoaprendizaje, ética
y profesionalismo. A su vez, cada dominio tiene
sus competencias, sus EPA y sus objetivos de
aprendizaje. Ahora bien, los dominios especifi-
cos, es decir, los que, como ya se menciond, no
pueden ofrecerse de manera transversal durante
el programa y para los que, por lo tanto, hay que
generar espacios puntuales para su desarrollo
son: anestesia obstétrica, medicina critica, dolor
y cuidado paliativo, anestesia cardiovascular y
neuroanestesia.

En 2021, el programa logra su registro calificado
lo que supone, ademds de lo ya citado en torno a
los dominios, otra serie de acciones para honrar el
compromiso adquirido, esto es un programa basa-

do en el desarrollo de competencias. Asi, se separé
por completo la parte tedrica de la formacién
prictica, dando lugar a lo que se denomina core
anestésico bdsico, en que a diario, en las mafanas,
en un horario protegido, durante seis meses, se
revisan todos los temas bdsicos de la anestesia, y
luego el estudiante progresa al core avanzado, en
que desarrolla contenidos mds profundos de la
especialidad en cinco niveles durante los cinco
semestres restantes. Ademds de esta separacién
en core bésico y avanzado, es importante mencio-
nar que, durante el desarrollo de los core, se hace
la evaluacién teérica de contenidos, dejando atrds
la prictica atin comun en algunos posgrados de
hacer la evaluacién tedrica durante las rotaciones
en sala, integrando dicha calificacién con la nota
apreciativa y dando lugar a una nota final de
rotacidn.

:Como medir en la practica las EPA?

A pesar de este contexto y de la planificacién rea-
lizada, surgié el reto de cémo medir en la préctica

y de manera objetiva la adquisicién de EPA por
parte de los residentes. Tomando como referente las
herramientas que existen hoy para la evaluacién de
competencias en campo (mini-CEX [Mini Clinical
Exam], MSF [Multisource Feedback], CBD [Cased
Bases Discussion], DOPS/OSATS [Direct Obser-
vation of Procedural Skills/Objective Structured
Assessment of Technical Skills]), para abordar
dicho reto, el programa decidié implementar el
mini-CEX, por cuanto es prictico, ficil de imple-
mentar, estd probado en anestesiologfa (es la forma
oficial como el grupo de Nueva Zelanda y Australia
evaltian a sus residentes), es objetivo (si se aplica
bien genera poca variabilidad), refleja la adquisicion
de competencias, permite detectar residentes en di-
ficultades y propicia una retroalimentacién formal,
consciente y consistente, lo cual ha sido muy bien
recibido por los residentes.



:Cual es la historia del mini-CEX?

Quien conoce la historia tiene elementos para evitar
en lo posible la repeticién de los errores. Dicha
herramienta, fue desarrollada por el Dr. Weller y su
equipo en Nueva Zelanda y en Australia hacia el
afio 2009, ya que para entonces, se encuentran en
la misma situacién que nuestro programa en 2020.
Entonces generan un formato en que dividen el exa-
men en catorce categorfas importantes que sinteti-
zan el acto anestésico y clasifican cada categorfa de 1
a9, siendo 1 un desempeno no satisfactorio y 9 un
desempefio superior (en nuestro caso, el programa
incluyd el nivel 0 correspondiente a no evaluable).
Una vez desarrollada la herramienta, el Dr. Weller
solicita al equipo docente que la implementen
evaluando el desempenio del residente con una
nota y empieza a notar que las calificaciones que

se registran para el residente de primer afio estin
entre 7y 8, con pocos 4 o 5, lo cual es improbable,
dado el estado de formacién en que se encuentra
dicho individuo. Tras hacer un andlisis estadistico
de los datos, descubre que el valor predictivo del
mini-CEX no es lo suficientemente ttil. Tras cinco
afios tratando de identificar la razén, encuentra
que, en general, a los profesores no les gusta poner
malas notas y que por grupo, por lo general, solo
hay un par de docentes exigentes; es una especiali-
dad en esencia bondadosa en la formacién y pro-
pone la siguiente solucién: el uso de la herramienta
no bajo la mirada de evaluacién, sino de delegacién,
es decir, “determine qué tanto delegé la ejecucién
de la actividad o procedimiento en el residente”,
haciendo uso de las mismas categorias, donde una
calificacién de 1 significa que el residente ejecutd
auténomamente el 10 % y el docente el 90 % de la
tarea y asf sucesivamente.

Ahora bien, es importante tener en cuenta que el
mini-CEX toma en consideracién la complejidad
del procedimiento que se estd evaluando, toda vez
que no es lo mismo estar haciendo la evaluacién
de un residente de primer afio de formacién en el
marco de una cirugfa de alta complejidad versus
una cirugfa de baja complejidad, donde claramente
se le puede delegar mucho mis.

Relatoria

:Qué recomendaciones existen en
torno al uso del mini-CEX?

Recomendaciones de implementacion:

* Evaluar de manera frecuente y constante.

* Deben ser programados, no voluntarios.

* Debe usarse un formato estdndar.

* Deben existir reglas claras para su realizacién.

* Preferiblemente use un formato en linea para no
hacerlo en diferido.

* Enlo posible, realizarlo al finalizar el caso.

Recomendaciones para los
evaluadores:

* La retroalimentacién es invaluable para el
residente: ofrézcala siempre.

* La atencién enfocada en el residente ayuda a
detectar 4reas deficientes (cémo interactiia,
c6mo es su proceso de pensamiento): man-
tenga atencion plena durante la realizacién de la
valoracién, obviamente sin descuidar al paciente y
su seguridad.

* Los comentarios son mds utiles que el niimero
que esté asignando: ofrezca recomendaciones o
indicaciones de cémo mejorar los aspectos defi-
cientes identificados.

* El impacto de un solo examen es minimo en la
nota final: recuerde como docente y como estu-
diante que estd en un proceso que es un continuo.

Recomendaciones para la difusion de
los resultados:

* Establezca una linea base que permita hacer el
contraste en la evolucidn.

* Recuerde la importancia de la retroalimentacion.

* Evalte continuamente la herramienta para iden-
tificar que funciona de manera adecuada y se usa
como corresponde para estandarizar el asunto.

* Estructure un modelo de deteccién temprano.
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:Como nuestro programa de
posgrado implemento el mini-CEX?

Para la implementacién de la herramienta en men-

cidn, se realizaron los siguientes pasos:

1. Traduccidn ajustada a nuestro servicio con la
posterior revisién por parte de un lingiiista.

2. Disponibilidad para todos los docentes, con las
instrucciones de cémo debe hacerse la evaluacidn,
la descripcién de las catorce categorfas y como
realizar el feedback.

3. Reglas para implementarlo:

a. Una vez a la semana.

b. El docente no escoge el caso; quien hace la
distribucién de casos es la secretaria del servicio
con el propésito de cumplir la meta de minimo
una valoracién a la semana y evitar el sesgo de los
docentes dando manejo a précticas antipedagé-
gicas que, se sabe, surgen a veces en los contextos
formativos tipo retaliacién.

c. El especialista debe estar presente en la totali-
dad del caso, de principio a fin. En el caso que se
interponga durante la valoracién una entrega de
turno, prima la ejecucion del mini-CEX sobre la
salida.

d. El residente tiene derecho a rechazar el mi-
ni-CEX; existe un mecanismo oficial de apela-
cién en que se escuchan las dos versiones y al
final se toma la decisién de si es vilida o no la
valoracién.

e. El estudiante no sabe que lo estd evaluando
hasta el final del caso; esto bajo la premisa de que
la mejor anestesia es la ultima que acabo de ha-
cer, que va en linea con la cultura Cardio, donde
siempre se estd evaluando la calidad de la aten-
cién médica y, aunque para algunos esto puede
ser una practica contraria a algunos lineamientos
de teorfa educativa, de momento no se ha per-
cibido aumento en el nivel de estrés durante los
nueve meses de implementacién del mini-CEX
bajo esta modalidad.

4. Incorporacién de la herramienta en una plata-
forma en linea, en la ingresa el evaluador a revisar
que todos los datos estén correctos para proceder
a la valoracion de las catorce categorias bajo los
preceptos ya mencionados, finalizando con el

diligenciamiento del respectivo feedback. Una vez
se da la aprobacién por parte del residente el mi-
ni-CEX, no se puede modificar, permitiendo que
este vaya viendo su progreso; es preciso anotar
que solo el coordinador académico es quien tiene
acceso a la totalidad de la informacidn registrada
en la plataforma.

{Qué ha pasado durante el tiempo
de implementacion?

A la fecha se cuenta con un total de 102 mini-CEX
vélidos, aplicados durante dieciséis semanas efec-
tivas a diez residentes desde hace un afio, lo que
incluye residentes de primer nivel de formacién
repartidos en dos semestres; la participacién de
diecisiete docentes que han hecho por lo menos
un mini-CEX, solo un 8 % no conté con el registro
de un feedback, lo cual es satisfactorio, si se tiene en
cuenta que no era una préctica usual en el progra-
ma; ningtin mini-CEX ha sido rechazado, con una
adherencia en su uso superior al 95 %, lo que pone de
presente que, si se tiene la correcta infraestructura, al
final la implementacién resulta siendo lo mds ficil.
No se trata, sin embargo, de la simple implemen-
tacién; también de la correcta implementacién. Y,
en este sentido, al hacer el andlisis de datos de los
primeros 55 mini-CEX, se identificé que la varia-
bilidad interobservador es alta por cuanto todavia
habia docentes que no lo vefan como la valoracién
de un grado de delegacién, sino como una nota de
desemperfio, lo que generaba limitacién a asignar un
puntaje de 2 o 3 porque se seguia bajo el paradigma
del puntaje de desarrollo de 1 a 10.

Al hacer el promedio de esos 55 mini-CEX, pudo
observarse una distribucién sesgada, desviada a

la derecha en la que residentes con menos de tres
meses en el programa, segtin los datos registrados de
las valoraciones asignadas, en quince de esas evalua-
ciones, el especialista dejé que el residente hiciera el
80 % del caso sin intervenir, lo que es cuestionable,
que estuviera ocurriendo en la realidad, porque se
estd ante un residente recién llegado que no estarfa
con esa capacidad de ejecucién sin supervision,
independientemente de la complejidad del caso,
por lo que se hizo la respectiva retroalimentacién a
los docentes del programa recordando la escala de
puntaje, segun el grado de supervisién.



Relatoria dia tres

aCua'les son las categorl'as de paralo cual se requiere de minimo seis evaluadores.

supervision?

La comprensién de esta escala es determinante para
la correcta implementacién de la herramienta y,
por lo tanto, para la materializacién de todas sus
bondades. Es importante, por ejemplo, conocer
que, si se logra disminuir la variabilidad interob-
servador, esto permite detectar con un 80 % de ' >
probabilidad personas que estdn en dificultades, interpretacion:

Asi, cuando se analiza el reporte del promedio de

la aplicacién del mini-CEX, la literatura describe
que, en promedio, en la etapa introductoria de
formacién de un residente, la supervisién es de 55
% vs. 45 % de ejecucion y que, después del segundo
afio, el residente tiene a cargo 65 %, llegando a una
delegacién superior al 70 % cuando lleva cinco afios
de entrenamiento. A continuacidn, la escala con su

NIVEL DE
K INTERPRETACION DEL NIVEL DE SUPERVISION
SUPERVISION
1 No me siento tranquilo dejando al residente solo en ningtin momento del caso.
5 Puedo dejar al residente solo por periodos cortos, pero no puede tomar ninguna decisién sin
consultarme.

3 En periodos mds largos de ausencia, puede ejecutar algunos manejos previamente discutidos.
Puedo dejar al residente cuidando al paciente, porque sé que puede identificar oportunamente

4 complicaciones o situaciones fuera de lo normal, pero no tiene el conocimiento para

enfrentarlas. Mi presencia es necesaria en los momentos clave del acto anestésico.
5 Puedo dejarlo intentar solucionar el problema bajo mi supervisién directa. Tiene un rol mds
protagénico en el acto anestésico.
6 Tiene una participaciéon mds activa en el acto anestésico. Creo que podrl'a iniciar el manejo de
problemas sin mi supervisién directa.
~ Creo que estd en capacidad de formular un plan anestésico y ejecutarlo en casos de baja y
mediana complejidad, pero todavia le falta experiencia para manejar situaciones anormales.
3 Puede realizar la mayorfa de los procedimientos anestésicos con facilidad sin mi supervisién
directa.
9 Casos de alta complejidad, necesita horas de vuelo.
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:Como interpretar un mini-CEX?

Se hace la valoracién de catorce categorfas con la
escala del grado de supervisién requerido, escala

ya explicada en lineas anteriores, recordando que,
de esas catorce categorias, hay una que no tiene esa
cuantificacién: la correspondiente a complejidad de
la cirugfa, lo cual, como se menciond previamente,
constituye una categorfa netamente descriptiva,

y que las otras trece categorfas son las siguientes y
que, como se puede identificar, llevan un orden
secuencial segtin el acto anestésico:

1. Valoracién preanestésica;
2. Planteamiento del caso;
3. Preparacién del caso;

4. Conocimiento clinico;

5. Organizacién y eficiencia;
6. Habilidades técnicas;

Insight

Interaccion Paciente

Interaccién Equipo

Solucién prob

Seguridad

Vigilancia

7. Registro en la historia clinica;
8. Vigilancia;

9. Seguridad;

10. Solucién de problemas;

11. Interaccién con el equipo;
12. Interaccién con el paciente;

13. Insight.

Para el andlisis del progreso del estudiante, se sugie-
re graficar los datos mediante los grificos conocidos
como grdficos de arania, ya que permiten contrastar
frente a un pardmetro determinado, en este caso el
valor de 9, qué tan lejos o tan cerca estd el residente
de ese grado de delegacidn, asi como ir sobrepo-
niendo los gréficos de las evaluaciones efectuadas
durante el tiempo de rotacién y asi determinar la
evolucién en cada una de las 13 categorfas evaluadas
y, por lo tanto, dénde existen oportunidades de
mejora e intervencion.

Comparacion del mismo Estudiante en dos Asignaturas
Consecutivas.

Complejidad Cx

Val. preanestésica

Planteamiento del caso

Preparacién del caso

Conocimiento clinico

Organizacion & eficiencia

Habilidades técnicas

Registro he bd

[] USRO78: ASG001 [] USR078: ASG002

Representacion gréfica de los Mini-CEX comespondientes a Introduccion a la

ar ia (azul) y Ar

ia Basica (verde) de un mismo residente el progreso se

mide por la diferencia entre las dos areas de la gréfica. Fuente BD Cardioanestesia.



{Qué conclusiones pueden
extraerse de este ejercicio de
implementacion?

* Es necesario seguir abordando la variabilidad
interobservador enfatizando que el nivel otorgado
hace referencia al nivel de supervisién.

* Seguir enfatizando la importancia del registro del
Jeedback; al final, es lo més valorado por el residente.

Relatoria dia tres

* Un solo examen no tiene impacto sobre la nota
final; es preciso tener las reglas muy claras.

* Se hace necesario desarrollar habilidades en retro-
alimentacién de los docentes.

* Una implementacién adecuada de este tipo de he-
rramientas tiene, sin duda, implicaciones directas
en la mejora de la calidad en la formacién de los
estudiantes.




:Queé sabemos de
TIC y educacion
de posgrado?

Se define educacién como la formacién destinada a
desarrollar la capacidad intelectual, moral y afectiva
de las personas, de acuerdo con la cultura y las nor-
mas de convivencia de la sociedad a la que pertene-
ce; educar es cosa del corazén y, en ese sentido, las
TIC se convierten en un recurso determinante para
facilitar ese proceso formativo.

A lo largo de la historia aparecen diversas acciones
destinadas al aprendizaje. Desde el siglo V a. C.,

con Sécrates y la mayéutica; luego, en el siglo XVII,
Comenio y su aporte de los libros con ilustraciones;
después, en el siglo XIX, Thorndike, precursor de
la educacion conductista, y, mds tarde, en 1916,
John Dewey y su teorfa de focalizar el aprendizaje
en la experimentacion y atender a las diferencias
individuales, por lo que se le conoce como ‘Padre de
la educacién renovada’.

Ahora bien, en lo que respecta a educacion virtual,
los origenes pueden encontrarse en la academia de
lenguas de Berlin, creada hacia 1852 y cuya meto-
dologfa se basaba en el uso de cartas. Otro referente
importante es Anna Eliot Ticknor, quien en 1873
funda una escuela para ofrecer formacion en casa a
mujeres que no podian asistir a las escuelas o uni-
versidades del momento. Por dltimo, entre muchos

otros referentes, estd el Instituto Hermod’s, creado
en Suecia en 1898: en su momento fue muy in-
fluyente con la oferta de cursos de mecanografia y
redaccidn.

En lo que respecta a Colombia, se tiene la iniciativa
del sacerdote Joaquin Salcedo, un radioaficionado
que, en 1947, en la poblacién de Sutatenza, crea un
programa con el propdsito de educar al campesina-
do en temas relevantes para esta poblacién. Dicha
emisora se mantuvo al airea hasta finales de los

afios 1980 y constituye un importante referente en
América Latina. Desde 2012 y bajo otro nombre, se
retoma esta iniciativa, en esta ocasién para propor-
cionar al campesinado alfabetizacién digital.



{Qué es e-learning?

Uno de los términos mds extendidos para definir

la educcidn en linea mediante las TIC. Tiene una
serie de caracterfsticas: se basa en tecnologfas; es un
proceso social y colaborativo, y requiere un cambio
en la formacién de docentes y tutores.

:Qué son las TIC?

Tecnologfas de la informacién y de la comunica-
cién. Mds alld de esto, se trata del estudio y prictica
ética de facilitar el aprendizaje y mejorar el desem-
pefo, creando y administrando procesos y recursos
tecnolégicos apropiados abiertos y disponibles al
publico con leyes de copyrigth y copyleft.

Las TIC no son diversién; son una herramienta
que complementa el arsenal de recursos con que
los educadores cuentan para apoyar sus procesos
formativos, y, por ello, es importante que cuando se
usen: 1) Se le haga una demostracién de lo que va

a aprender; 2) El estudiante haga lo que estd apren-
diendo; 3) Hacer algo en el contexto del problema
del mundo real (seleccién maltiple no es el mundo
real), y 4) Conocer los objetivos que se buscan: “Al
finalizar el estudiante estard en capacidad de...”.

:Qué es un disefiador
tecnopedagogico o disefiador
instruccional?

Persona encargada de disefiar aulas virtuales como
objetos virtuales de aprendizaje (OVA), asi como otros
recursos de educacidn, basindose en teorfas de educa-
cién e incorporando elementos propios del disefio. En
términos generales, un disefiador instruccional ejecuta
actividades en cuatro grandes frentes:

1. Fundamentos profesionales, relacionado con su
capacidad de comunicar basado en la compren-
sidn de las diversas teorfas de educacién.

2. Planeacién y andlisis del curso o del recurso,
partiendo de la adecuada identificacién de necesi-
dades de formacion.

3. Diseno y desarrollo de los diversos recursos edu-
cativos.
4. Implementacién y administracién del curso.

Hoy, la mayoria de los disefiadores instruccio-
nales no son expertos en la materia, por lo que
se hace necesario que cada vez mds quienes
dominan un determinado campo disciplinar,
desarrollen las competencias de un disefiador
instruccional para, de esta manera, generar re-
cursos educativos de mayor impacto gracias a la
complementariedad de saberes. Por lo anterior y
para continuar, se hard un breve recorrido por las
teorfas de educacién que fundamentan el desa-
rrollo de recursos educativos.

Teorias de educacion

Conductismo y su exponente Watson, para quien
la mente era una caja negra destinada a llenarse de
informacidn.

Cognitivismo, de Piaget que hablé de procesos
mentales tales como la memoria y la resolucién de
problemas

Constructivismo, de Vigotsky que plantea la ne-
cesidad de hacer una reestructuracién del apren-
dizaje, donde el estudiante es quien construye su
aprendizaje.

Interaccionismo simbdlico: teorfa que surge en

el marco de las TIC. Corriente de la psicologia
social que pone de presente la importancia de

los significados, la interaccién social y el cardcter
activo de la persona. Dentro de esta teorfa existen
varias propuestas pedagdgicas como: el conec-
tivismo, el aprendizaje colaborativo, modelo de
presencias, teorfa del posicionamiento, comuni-
dades de prictica y aprendizaje auténomo, todas
ellas respaldando cientificamente la educacién

mediada por TIC.

11
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:Como puedo usar las TIC en mi
practica diaria?

* Creando OVA, un recurso digital que puede ser
utilizado en diversos contextos educativos. Por
ejemplo, un mapa mental, una infografia. Una
de las principales caracteristicas es que puede ser
utilizado por cualquier individuo, quien puede
hacerle ajustes y redisenarlo seguin su necesidad,
siempre y cuando haga mencién del autor princi-
pal, lo que genera comunidades en las que se com-
parten recursos de apoyo al proceso formativo.
Un buen OVA se caracteriza por su: durabilidad,
accesibilidad, portabilidad, efectividad, usabili-
dad, reusabilidad. En resumen: da cumplimiento
aun objetivo especifico, pero puede ser usado por
varios docentes en contextos educativos diferentes.

* Estructurando cursos virtuales y dando respues-
ta a las preguntas bdsicas: ¢A quién va dirigido?
¢Quién es el docente? ;Qué van a aprender?
¢Cbémo lo a evaluar? ¢Cudl es el calendario? ¢Qué
necesitamos para aprender? ;Qué recursos com-
plementarios utilizaré?

:Como evaluar la practica de
nuestros estudiantes ayudados
por las TIC?

Para esto, es preciso comprender los siguientes
conceptos:

Tarea de evaluacion: actividades disefiadas con el
fin de valorar la capacidad del estudiante para apli-
car sus competencias, conocimientos y destrezas en
el mundo real, es decir, para verificar la adquisicién
de la competencia.

Criterio de evaluacion: condicién que debe cum-
plir una determinada actividad para ser considerada
de calidad; implica un juicio de valor sobre el objeto
por evaluar.
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Criterios de una buena evaluacion: adecuacién,
pertinencia, relevancia, eficacia, eficiencia, validez y

claridad.
Recursos que pueden ayudar al proceso evaluativo:

Rubricas: deben entregarse al inicio del proceso
formativo, por ejemplo, una rotacién clinica para
que el estudiante tenga claridad de su ruta de apren-
dizaje, qué se espera de ¢l segtin el nivel de desarro-
llo por alcanzar y cémo puede llegar a ese punto.

Glosarios colaborativos: por ejemplo, aplicar un
concepto a una situacion especifica o desarrollar un
caso clinico con una construccion colaborativa por
parte de los estudiantes.

Matriz DOFA: debilidades, oportunidades, forta-
lezas y amenazas para evaluar al residente al finalizar
la rotacién.

Telesimulacién.

Concursos en linea.

:Cual es el futuro de las TIC?

El metaverso y la realidad virtual apoyan, sin duda,
los procesos formativos y evaluativos y resultan,
para temas puntuales, mds costoeficientes que, por
ejemplo, el montaje de un escenario de simulacién
clinica en que se quiera reproducir el ambiente de
un quirdfano, y dan lugar a que el estudiante tenga
interaccién en tiempo real en quiréfano para que
tome acciones, por ejemplo, respecto del uso de
medicamentos y manejo de mdquina de anestesia.






Sesion de
preguntas

Del Dr. Alexander Trujillo al Dr. German
Franco:

En el programa de posgrado de la Universidad de
Caldas, hemos intentado, desde hace algunos afios,
montar, con un formulario de Google, estas herra-
mientas de evaluacion, particularmente el mini-CEX.
Sin embargo, hemos identificado poca adherencia y
motivacién por parte de los docentes, y, en ese sentido,
me gustarfa conocer ¢qué estrategias implementd el
posgrado de la Universidad del Rosario- Fundacién
Cardioinfantil para el registro del nimero de casos
presentados en esta conferencia?

Esto se trata de un esfuerzo mancomunado; in-
fortunadamente he conocido un par de historias
no exitosas con la implementacién de este tipo de
herramientas y lo que he identificado como comtn
denominador son dos situaciones: 1) No involucra-
miento desde un principio de todo el equipo y 2)
Dificultades en la realizacién de la valoracién/uso
de la herramienta por algiin motivo.

Por ejemplo, usted menciona la implementacién
mediante una plataforma como Google y eso puede
representar para quien la usa problemas de conec-
tividad, seguridad y accesibilidad, es decir, una
suma de circunstancias que terminan afectando la
adherencia. Por otra parte, he identificado que la
herramienta debe generar algtn tipo de recompen-
sa; en nuestro caso, es una herramienta con fines

clinicos y administrativos: es el mecanismo de cobro
de los honorarios de los docentes y, para el residen-
te, la herramienta de recoleccién de las biticoras de
manera fidedigna y transparente que le permite ver
su retroalimentacidn, estado de avance e incluso,
aunque no es su fin, compararse con sus pares, lo
que crea un ambiente de sana competencia que a

su vez motiva. As{ mismo, la herramienta debe ser
préctica, ficil de usar; en el servicio, estd en el bol-
sillo de todos; es propia del servicio y estd montada
en el propio servidor de la institucidn, algo que faci-
lita el acceso. Otro elemento por mencionar es que,
en su construccion, se trabajé mucho en el disefio,
para que sea claro desde el momento del inicio de
sesion, ajustado a las necesidades del servicio, lo que



da lugar a que todos estamos hablando un mismo
idioma.

Es preciso mencionar también que, en el marco de
este proceso de implementacidn, tener un buen sof-
tware es un punto a favor, pero se debe estar abierto
ala constante retroalimentacion y a las criticas que
surjan y con base en ello ir haciendo ajustes y cam-
bios de manera dindmica y, en la medida de lo posible,
de manera inmediata para que no se pierda el impulso
de uso y se vaya disminuyendo la adherencia.

Es decir, se trata de compromiso individual mds
que de obligatoriedad con los compromisos de
orden académico y de asistencia para con la insti-
tucién. Y la mejor recompensa a este compromiso
es ver el residente que hoy dia tenemos, que, en mi
opinidn, tiene mds fortalezas al de otros tiempos;
es decir, contrario a lo que se puede llegar a pensar
de que todo tiempo pasado fue mejor, para mi los
actuales residentes son mds competentes, lo cual se
puede demostrar con datos fieles que se comparten
con proteccién de datos en las reuniones del servi-
cio, accidn que genera influencia y movilizacién por
esa dindmica de competencia interna que mueve a
que estudiantes y docentes se quieran involucrar.
Ahora bien, si queremos que las personas se com-
prometan, hay que generar los mecanismos para
que les sea ficil ejecutar la actividad y no se les con-
vierta en una sobrecarga; por ejemplo, en nuestro
caso, al momento de iniciar la valoracién los datos
de identificacién del estudiante, materia que se estd
evaluando, etc., se generan de manera automitica,
de tal suerte que lo tnico que el docente tiene que
diligenciar es el mini-CEX, es decir, ponérsela ficil
al docente porque sabemos que el tiempo es poco.

Segunda pregunta

Del Dr. Alexander Trujillo al Dr. German
Franco.

En este instrumento del mini-CEX, ustedes eva-
ldan habilidades técnicas y no técnicas al mismo
tiempo? O solo las técnicas, en caso afirmativo.

Por ejemplo, para un caso de valoracién de abordaje
de una via aérea dificil, sustedes cuentan con algin
instructivo o serie de pasos que debe seguir para
hacer la valoracién mds objetiva?

Una de las razones por las que el programa esco-
gi6 como herramienta de evaluacién el mini-CEX
es porque si usted lo nota, este incluye todas las
categorfas que se necesita para ejecutar el acto
anestésico, incluyendo aspectos de orden técnico y
no técnico, recordando nuevamente que lo que se
valora es el grado de delegacién.

Asi las cosas, cuando yo como coordinador del pro-
grama voy analizando el comportamiento de la data
es ficil empezar a encontrar patrones; por ejemplo,
un R1 en un procedimiento de baja complejidad,
uno detecta que en los aspectos relacionados con
habilidades técnicas hay una delegacién del 50 %;
uno puede determinar que se estd presentando un
progreso, porcentaje que claramente no podria estar
presente en el caso de un trasplante hepitico, donde
seguramente la delegacién serd de un 1-2, es decir, el
seguimiento y andlisis de la data permite identificar
el crecimiento general y particular en cada una de
sus categorias y al final esto también da lugar a que
todos hablemos un mismo idioma.

Por otra parte, en el seguimiento al progreso del
residente no se mira solo el mini-CEX; esto en el
entendido que el desarrollo de una competencia es
el resultado de tener una exposicién adecuada; asi,
por ejemplo, si la competencia por desarrollar era
manejo de via aérea en neonatos, pero solo tuvo

tres neonatos durante su formacidn, es decir, el
programa no le dio la exposicién suficiente, esto
termina siendo responsabilidad del posgrado, de ah{
que sea importante estar supervisando, tanto que

el nimero de exposiciones sean las adecuadas, asi
como el grado de delegacién o protagonismo que

el residente va ganando, lo cual en el caso de nues-
tro posgrado se facilita porque somos un grupo
docente estable y eso permite que se pueda estar

en contacto con un mismo residente varias veces
durante una misma rotacion, lo que facilita identifi-
car su evolucién, sus deficiencias y su abordaje para
que, en tltimas, desarrolle de manera adecuada la
competencia.

15




Tercera pregunta

A la Dra. Eliana Posada, producto de la reco-
leccién de lo escrito por los participantes en el
chat de la sesion.

¢Cudl es la experiencia con el uso de juegos, con
la gamificacién, como herramienta de educacién
mediante las TIC?

Las TIC no son un juego; son algo serio que puede
hacer mds agradable la docencia al generar espacios
de interaccién con el estudiante, recordando que,
como se menciond, estin soportadas en teorfas
como el interaccionismo simbdlico que da lugar

a una representacion mental importante y que
facilitan los procesos de aprendizaje para todos los
estilos, ya que no todos somos visuales o auditivos,
que hay individuos hdpticos.

En el posgrado de la UPB, sf hemos hecho gamifica-
cién del aula con actividades que van desde hacer,
por ejemplo, una evaluacién en linea que da lugar

a una sana competencia y la generacién de algin
tipo de incentivo; o por ejemplo, aplicacién del aula
invertida donde se proporcionan las temdticas por
revisar y los estudiantes son los docentes y el docen-
te conduce y resuelve, actividades que tienen lugar
en el tiempo protegido académico del residente,
todos los miércoles, donde se trabaja no con tanta
magistralidad, sino con medios y recursos como los
mencionados en la charla tipo panel colaborativo,
mapas mentales, etc.,

Cuarta pregunta

Del Dr. Alexander Trujillo a la Dra. Eliana
Posada.

La pandemia nos movilizé a innovar en clases
virtuales y en el uso de plataformas con espacios

sincrénicos y asincrénicos. Sin embargo, como lo
describe Michel Serres, autora del libro Pulgarcita,
muchos de los docentes no son nativos digitales,
sino que son migrantes digitales, esto en contraste
con los estudiantes que acompafian en su proceso
formativo que sf lo son y, en ese sentido, para ellos
podia lucir el aula como una tecnologia obsoleta.
Con este contexto, ¢codmo ve el futuro en el me-
diano plazo? ¢Seguiremos teniendo la necesidad de
encuentros presenciales para actividades netamente
académicas teniendo la disponibilidad de estas
plataformas?

Definitivamente hay que migrar. Esto se trata de un
cambio de paradigma y lo que realmente es impor-
tante en este sentido es respetar la ética de la virtua-
lidad, donde, por ejemplo, si me voy a reunir con
alguien, debo encender la cdmara, cuidar mi lengua-
je verbal y no verbal. Hay un legado muy importan-
te que nos dejé la pandemia: podemos reunirnos
con un experto que esté en cualquier lugar del
mundo, sin tener que incurrir en viajes, traslados,
etc. Si bien es cierto, esta migracién a algunos nos
represent6 mayor dificultad, no podemos negar lo
que esto le ha permitido a los estudiantes en térmi-
nos, por un lado, de disminucién del estrés frente

a actividades de evaluacién, donde ya no se usa
“corchar”, la ribrica de valoracién y el objetivo por
alcanzar es conocido por el estudiantes desde un
inicio, y por otro lado, el uso de las TIC en el diaa
dia que ha llevado a casos en el posgrado de la UPB
en que son contactados por estudiantes de otras
latitudes solicitando su autorizacién para el uso de
los OVA creados por los residentes del programa.
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Humanizacién en
la ensenanza de la
anestesia

Medicina para seres humanos

El humanismo es una corriente filoséfica, politica y
social que nace en el medioevo, termina el paradig-
ma de la Edad Media del teocentrismo e inicia con
el antropocentrismo, es decir, el ser humano como
eje del universo. En los siglos XV y XVI el Rena-
cimiento retoma los avances de culturas antiguas
como Grecia y Roma, lo que hace que resurjan las
ciencias, las artes y la medicina como una nueva
ciencia.

Segun el diccionario de la Real Academia de la
Lengua en su 22.* edicidn, se entiende por humani-
zar el proceso por el cual algo o alguien es dotado de
cualidades humanas. Por su parte, la humanizacién
es la dignificacién del ser humano, la adquisicién

de caracteristicas mds humanas, y tener humanidad
es tener sensibilidad, compasién y bondad hacia los
semejantes.

Ahora bien, siendo el objeto de estudio de la
medicina y de la docencia el ser humano, humani-
zar es, légicamente, inherente a la medicina y a la
educacidn en el 4rea de la salud. No en vano autores
como René Dubo sefialan que la medicina es la mds
rica expresion de la ciencia, por cuanto se refiere

a todos los diversos aspecto de la humanidad del
hombre. Paradéjicamente, en la realidad se obser-
van situaciones que distan de ese ideal de humanis-

mo durante su préctica y por ello, en la historia de
la medicina de nuestro pafs, encontramos hombres
como el Dr. José Félix Patifio, uno de los grandes
movilizadores del humanismo en medicina, quien
instaba a que todos los médicos fueran promotores
del humanismo. Sin embargo, por diversas razones,
esto no es posible en el dia a dia del ejercicio de la
medicina y de la educacién.

En relacién con el humanismo, vale la pena contras-
tar las posturas de dos pensadores del siglo XX. Por
un lado, Milton Friedman, padre del neoliberalis-
mo, autor del libro Capitalismo y libertad que, en
uno de sus apartes respecto de las empresas, sefiala
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que la responsabilidad social que vaya més alld de
servir al interés de los accionistas es un error funda-
mental sobre el cardcter y la naturaleza de la econo-
mifa libre. En este tipo de economia solo hay una

y una sola responsabilidad social: usar los recursos
y emprender actividades tendientes a aumentar

el lucro, postura que sigue dominando y estando
presente en muchos dmbitos en nuestra sociedad,
incluyendo la atencién en salud. En contraste, tene-
mos a Abraham Flexner, nombrado a principios del
siglo XX como comisionado por el Colegio Médico
Americano para hacer un estudio del estado de la
medicina en ese momento en Estados Unidos, por
lo que realizé el Informe Flexner, donde sefiald, en-
tre otros muchos aspectos, que la medicina no se es-
taba comportando como ciencia, como deberfa ser,
en tanto no como un oficio, y puso de presente que
habia muchas facultades de medicina (alrededor de
170,en los Estados Unidos). Este informe dio lugar
al cierre de muchas facultades de medicina, ya que
indicaba que la medicina no se podfa impartir en
cualquier lugar, sino que eran las universidades y
los hospitales los sitios adecuados, sin limitar su en-
senanza a la adquisicién de una serie de habilidades,
sino que debia tener un contexto més profundo,

no solo saber hacer y saber por qué se hace, sino ser
cientificos, creadores de conocimiento. As{ mismo
fue enfitico en mencionar que el objetivo de la
facultad de medicina, como corporacién de servicio
publico, es formar un buen médico quien, a su vez,
es un instrumento social, es decir, las facultades de
medicina deben formar personas que presten un
servicio a la sociedad, atendiendo a su paciente con
conocimiento, ética, calidad y humanizacién.

A pesar de que hoy sigue vigente mucho de lo
contenido en el /nforme Flexner, para nadie es un
secreto que, en el marco de la prestacion de servi-
cios de salud, la administracién quiere defender sus
intereses econdmicos, para lograr rendimientos, y
generar estandarizacién, obviando que tenemos en-
fermos, no enfermedades: se busca el lucro, pero se
abre paso a la desprofesionalizacién de la medicina.
Por ello, es tan importante recordar la importancia
de la relacién médico-paciente, fundamentada en
el acto médico y en la cual se hace visible el ejercicio

libre de la profesion, mediante la interaccién con
un paciente en aras de un diagndstico, un trata-
miento o, en general, un ejercicio clinico para tratar
de ofrecerle bienestar; elementos similares a los que
se encuentran en el desarrollo de la relacién docen-
te-dicente, y ambas por supuesto, enmarcadas en
unos criterios de humanidad.

Es importante, entonces, mencionar que para ser
un buen profesional hay que ser buena persona;
para ser un buen médico, se requiere humanidad;
para ser un buen docente de medicina, se requiere
ser un buen médico, puesto que puede tenerse una
gran destreza en los procedimientos y profundos
conocimientos cientificos, pero sin humanizacién
en la asistencia y en la docencia, serd muy dificil ser
un buen profesional y un buen docente, sin olvidar,
por supuesto, que el médico ensefia con el ejemplo.
Aqui tiene total cabida una de las frases del Dr.
Patino y su relacién con el desarrollo de habilidades
no técnicas, al argumentar que la medicina no es
solo destreza clinica; es también observacién de va-
lores, de comportamientos, de responsabilidades y,
especialmente, comprensién y vocacién, siendo esta
elemento constitutivo para procesos de seleccion de
residentes y de docentes para que desempenen su rol
con entusiasmo, pasion y, por supuesto, humanismo.

En este sentido, es preciso mencionar que la hu-
manizacion en salud es un aspecto por el que las
empresas de salud deben propender y se trata del
compromiso de dignificar la vida del ser humano
enfermo, buscando impactar en todas las esferas
que le incumben: fisica, social, emocional, espiri-
tual, cognitiva, comunicativa, estética y ética, en el
entendido de que se trata de una relacién para la
atencion de un igual a otro igual, a otro ser hu-
mano. Todos estos aspectos son equiparables a la
relacién docente-estudiante, configurdndose asf el
doble impacto que tienen aquellos profesionales
que se dedican a la docencia-servicio: impacto en el
paciente e impacto en el estudiante. De allf que se
convierta en asunto relevante tener como referentes
algunos elementos que ponen sobre la mesa disci-
plinas, como la bioética, que resaltan la importancia
de la autonomia, la beneficencia y la justicia.



Sin embargo, muchas veces esos elementos se olvi-
dan o no se aplican por completo, dando cabida a

actos de deshumanizacién que, en el ejercicio de la
docencia en medicina, pueden verse como:

* Falta de acompanamiento.

* Exigencias superiores al nivel de formacién en
que se encuentra el estudiante.

* Impedir que se hagan preguntas.

* Ejecucion de acciones sin justificacién.

¢ Llamados de atencién injustificados o despropor-
cionados.

* Impedir la permanencia en sala de cirugfa o cual-
quier otro escenario formativo.

* Horarios excesivos, pese a la existencia de la ley del
residente con las implicaciones de todo orden que
tiene la fatiga crénica.

* Asignacién de turnos de castigo.

* Metas imposibles de cumplir, entre muchos
otros.

Por lo anterior, es preciso mencionar las carac-
teristicas que tendrfa un buen docente/un buen
estudiante y que hacen, sin duda, a cualquiera
mds humano:

* Benevolencia.

* Respeto.

* Cuidado.

* Sinceridad.

* Amabilidad.

* Justicia.

* Compasion.

* Integridad.

* Olvido de uno mismo.

* Prudencia, en pérdida hoy por el uso de las redes
sociales.

* Generar inspiracion.

A pesar de que lo citado suena l6gico y obvio, es
bien sabido que, en la formacién en salud, se pre-
senta con frecuencia bullying, acoso y matoneo, con
las implicaciones que esto tiene a nivel fisico, emo-
cional y en el rendimiento académico. Pueden iden-
tificarse como posibles causas del bullying aspectos
relacionados con el modelo educativo, donde, por

Relatoria dia cuatro

ejemplo, se sigue considerando al residente como
sujeto con disponibilidad de 24 horas, ausencia

de valores, ausencia de limites y ausencia de reglas
de convivencia, que dan lugar a que los problemas
y las dificultades se resuelvan con violencia o con
intimidacién. Por lo anterior, es importante cono-
cer estrategias tanto para la prevencion del acoso
como para detenerlo. En lo que respecta a la pre-
vencién, es importante: visibilizar el acoso y ayudar
a entenderlo; crear mecanismos para enfrentarlo de
manera segura; crear y mantener de manera abierta
linea de comunicacién donde las personas puedan
hacer sus denuncias; alentar la denuncia y apoyar a
los denunciantes, y dar ejemplo de trato amable y
respetuoso.

Acerca de la deteccidn del acoso, algunas acciones
o elementos por considerar son: detectarlo, denun-
ciarlo y combatirlo; investigarlo y comprobarlo;
evitar la solidaridad de cuerpo; tener programas de
prevencién e informacién; hablar con la persona
que sufre el bullying, escuchando sin sacar con-
clusiones y poniendo de presente el interés que
hay por su bienestar; crear redes y mecanismos de
denuncia; tomar posicion; evitar los rumores; en-
frentar a quien estd actuando como acosador y, por
supuesto, educar a toda la comunidad educativa en
este tema.

Conclusiones

* Aunque se ha logrado mejorar, persiste la deshu-
manizacion en la educacién médica.

* El compromiso del docente es dignificar la vida
del humano.

* Las empresas de salud deben propender por el tra-
bajo en equipo, la calidad en la atencién y el trato
humanizado.

* Debe tratarse a los estudiantes desde todas las
dimensiones del ser humano.

* La educacion es la herramienta para cambiar el
mundo.

* El profesor ensefa y aprende, no transmite, es un
facilitador y, en este proceso, el estudiante tam-
bién es su maestro.
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¢ Elrol del didlogo es determinante en el estableci- so formativo. En el programa de la Universidad
miento de relaciones humanas, aceptar el disenso Nacional hay un comité que gufa estas acciones y
y buscar el consenso. en el que hay participacién de residentes para que

* Es necesario innovar en educacidn, revisar los estos tengan voz en la direccién del servicio.
procesos y evaluar los resultados, generando un * Son muchas las preguntas que atin contindan,
ciclo de mejora continua. los “si, pero...”, por lo que siempre serd preciso

* Revisar los criterios bajo los cuales se determina definir la mejor manera para equilibrar la balanza.

que un estudiante no puede continuar su proce-




;Como fortalecer
la comunidad de
anestesiologia

desde la academia?

:Qué tenemos?

Una infraestructura: un centro de pricticas y una
facultad de salud, un curriculo, unas competencias
por desarrollar y, en este sentido, preguntarnos si
estas son las que deberfan ser y por lo tanto hace
falta incluir algunas y unos resultados de aprendiza-
je que son la demostracién de lo que el estudiante al
final de su proceso formativo estd en capacidad de
ejecutar de manera consistente.

El plan de estudios de nuestro programa es similar
al de muchos posgrados del pafs, donde existe un
énfasis en el desarrollo de competencias técnicas

y con deficiencias en el desarrollo de competen-

cias de orden no técnico. Sin embargo, en nuestro
posgrado, en el perfil de formacidn, sf se menciona
la formacién integral con el fortalecimiento de la
comunidad gremial; en algunos apartes del perfil

de formacidn, se menciona que se tratard de una
persona con motivacién hacia la defensa del gremio
y, en otro aparte, que serd un persona con capacidad
para trabajar en equipos multidisciplinarios.

:En qué hay que hacer énfasis para
fortalecer el gremio?

En respuesta a esto, se hizo una encuesta a egresa-
dos para tratar de identificar en la actualidad cudl es

el pensamiento de los recién egresados con respecto
al gremio, con un total de doce participantes, de los
cuales un 75 % son egresados de universidad publi-
ca, 75 % se encuentran afiliados a la sociedad, del 25
% no afiliado se tienen en distribucién porcentual
igual (33,3 %) las razones de no afiliacién: 1. Razén
de orden econémico; 2. No cree en el gremio, y 3.
Se encuentra afiliado a la Sociedad Antioquefia de
Anestesiologia (SADEA). Por supuesto, de estas
razones, llama la atencién aquella que manifiesta

la falta de credibilidad en el gremio, pesa a que en
la encuesta el 100 % manifesté que en su programa
de formacién de posgrado si se efectuaron acciones
para estimular la afiliacién al gremio, y al preguntar
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particularmente sobre la motivacién de sus do-
centes para pertenecer al gremio, el 83,3 % sefiala
que si la recibié. Complementario a esta pregunta,
se indagd sobre las acciones del posgrado para el
desarrollo de competencias de liderazgo, frente alo
cual se identifica en un 91,7 % que sf considera que
hay promocién de dicha competencia; asi mismo, la
totalidad de encuestados estuvo de acuerdo con que

el trabajo gremial y el de academia pueden realizar-
se de manera concomitante; como elemento final
dentro de este sondeo, se encuentran las siguientes
sugerencias: hacer obligatoria la citedra gremial,
participacién activa en las actividades de la sociedad
departamental (SSAR), mayor participacién en
congresos y, en general, en actividades de educacién
médica continua.

12 responses

El programa de especializacion en anestesiologia del que es egresado es de:

@ Universidad Pablica
@ Universidad Privada

12 responses

Se encuentra afiliado a la Sociedad Santandereana de Anestesiologia y Reanimacion (SSAR)?

®si
® No




Relatoria dia cuatro

Si la respuesta a la pregunta anterior es NO, cudl es la principal razén?
3 responses

@ Econdémica
@ No cree en el gremio

@ Estoy en la sociedad antioquefia
SADEA

Considera que sus profesores en la especializacion lo motivaron para pertenecer a un gremio?
12 responses

® si
® No

Cree que el programa de especializacion que usted realizé estimula la afiliacién a un gremio?
12 responses

@ si

® No
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Cree que el trabajo gremial puede realizarse de manera concomitante con la academia?
12 responses

@®si
® No

Asi mismo, se hizo indagacién a actuales residentes,  ejercicio de labores académicas y gremiales. Den-
obteniendo respuesta por parte de cinco estudian- tro de las sugerencias se tiene: prestar ayuda a sus
tes de posgrado, de los cuales, el 60 % correspondea  afiliados de todo tipo: académico y con pdlizas de
programas de universidad publica y el 80 % mani- seguros, asi como ser unidos y velar por los dere-
fiesta que s piensa afiliarse al gremio una vez fina- chos de todos los anestesiélogos y residentes.

lice su periodo formativo; una de las personas que

no lo hard tiene como razén otros planes para su

futuro profesional, probablemente irse al exterior, y éQué se ha hecho, qué estamos

en el 100 % de los casos, se hallé que los estudiantes  haciendo y C|Ué deberiamos hacer?
si consideran que su programa les alienta a pertene-

cer al gremio, asf como motivacién por parte de los
docentes para hacerlo, y al igual que en el sondeo
anterior no se identifica incompatibilidad entre el

Respecto a qué se ha hecho, la invitacién es, en
primera instancia, a revisar el documento marco
del plan de estudios y competencias para un pro-
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Considera que el programa de especializaciéon que realizé promueve el desarrollo de liderazgo?
12 responses

®si

@ No



grama de anestesiologfa en Colombia, creado por la
SCARE en 2017, donde se definen ciertas compe-
tencias que deberfan gestionarse en los posgrados.
En relacién con la temdtica que se estd discutien-
do, Fortalecimiento del gremio desde la academia,
resultan relevantes las siguientes: 1. Calidad, gestién
y economfa de la salud; 2. Habilidades no técnicas
en anestesia; 3. Etica y profesionalismo, y 4. Educa-
cién, aprendizaje autodirigido e investigacién. En
este mismo sentido, se tiene el editorial publicado
en 2020 en el Colombian Journey of Anesthesiology,
de autoria del Dr. Kealey, cuyo titulo es: “Educa-
cién médica basada en competencias: {No espere a
que se produzca el cambio, lidérelo!”, donde nueva-
mente se vuelve a poner sobre la mesa la importan-
cia del desarrollo de competencias no técnicas y la
relacién que estas pueden tener en el fortalecimien-
to del gremio.

Por otra parte, sobre qué estamos haciendo, te-
nemos el ejemplo del modelo pedagégico de la
Universidad Industrial de Santander. En el macro-
curriculo, se hace mencién del reconocimiento del
otro como persona, viéndolo como un interlocutor
vilido capaz de usar su propio entendimiento para
la toma de decisiones y la relacién que esto tiene
con un desarrollo integral y, por lo tanto, con el
fortalecimiento en el futuro del gremio.

Ahora bien, qué deberfamos hacer frente a situa-
ciones que son de conocimiento puablico y que han
sido documentadas en articulos como el de 2022 en
The Anesthesiology Clinic, de autoria de los docto-
res Brown, Cook y Chen entre otros, relacionadas
con el bienestar en la residencia planteando nueve
estrategias para el abordaje de esta situacién y que a
continuacion se mencionan:

1. Reconocer el problema.

2. Aprovechar el poder del liderazgo, especialmente
el que se tiene en el quiréfano.

3. Desarrollar e implementar acciones especificas,
personalizar las soluciones.

4. Cultivar comunidad en el lugar de trabajo, inclu-
yendo el rol de residente en esa comunidad.

5. Alinear valores y fortalecer cultura; educacién

Relatoria dia cuatro

basada en valores que dard lugar a profesionales
integrales que en el futuro nutrirdn al gremio.

6. Promover la flexibilidad y la integracién de la
vida laboral y la personal, hacer agradable la
permanencia del residente en su formacién de
posgrado.

7. Proveer recursos para promover la resiliencia y el
autocuidado.

8. Facilitar y financiar la ciencia organizacional.

Lo cual va en linea con lo descrito en otras publi-
caciones, como Anesthesiology residency and rela-
tionship health, a Psychological approach, donde se
habla de la importancia del desarrollo de estrategias
preventivas con enfoque en las relaciones sanas,
como iniciativa de bienestar desde la comprensién
de los principios de la experiencia personal y de

las relaciones humanas, ayudando de esta manera
ala construccién de liderazgo y al abordaje de las
dificultades en las relaciones interpersonales. Otra
publicacién relacionada con temas de mentorfa: /z
takes a village. A narrative review of anesthesioloy
mentorship, hace también mencién al impacto en

la construccién de comunidad, resaltando el apoyo
psicosocial que se debe ofrecer al residente, asf
como el ejemplo como elemento constitutivo para
ser un referente en ética y otros valores; asi mismo,
hace alusidn a la efectividad de la mentoria en la sa-
tisfaccién profesional, realizacién personal, produc-
tividad académica y avance promocional, resaltando
la importancia de evitar, para fines de mentorfa, el
emparejamiento aleatorio o forzado, que puede dar
lugar a apatfa o desconfianza por el mentor o los
casos en lo que el aprendiz se convierte en un clon
del mentor y no desarrolla su propia esencia. Por
ultimo, se tiene 7he Physician Coaching, publica-
cién donde se afirma que el coaching es un proceso
unico que tiene el potencial de llenar las deficiencias
existentes de los anestesi6logos, en la concurrencia
del bienestar personal y profesional y en el desa-
rrollo profesional, estableciendo una diferencia
frente a la mentorfa; en el coaching se contemplan
todos los aspectos de la vida del coached, creando un
espacio para la exploracién de las aspiraciones tanto
personales como profesionales, y puede facilitar el
desarrollo de importantes habilidades de liderazgo
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como la inteligencia emocional, la adaptabilidad, la
gestion de conflictos y la negociacién; por su parte,
la mentorfa, generalmente, es ofrecida a otro por
una persona mds experta en un determinado tema,
ofreciéndole orientacién para que pueda avanzar

o alcanzar una meta especifica. Asf las cosas, el
mentor gufa y el mentored sigue, enfoque diferen-
cial que es ratificado en la publicacién 7he Pediatric
Anesthesia, de 2021, donde igualmente exaltan las
bondades del coaching por permitir la generacién
de soluciones por parte del coached en respuesta a
preguntas poderosas que le hacen reflexionar.

:Qué deseamos?

Ser profesionales competitivos y dignos para ejercer
su profesién Y, €N ese sentido, es importante tener
como referente varias publicaciones que orientan
en la consecucidn de este propésito. Una de ellas,
elaborada por el Ministerio de Trabajo de Colom-
bia, en que se relacionan las competencias mds
demandadas por los empleadores en 2021, ligadas a
aspectos como: liderazgo, capacidad de servicio, co-
municacidn, resolucidn de conflictos, flexibilidad,
compromiso y cooperacidn, entre otras, todas, por
supuesto, relacionadas con lo que se requiere para el
fortalecimiento del gremio.

En esta misma linea, se tiene la publicacién de
McKinsey & company, en que se identifican 56
competencias fundamentales que ayudardn a los
individuos a afrontar las necesidades futuras del
trabajo, agrupdndolas en cuatro grandes categorias:
1. De orden cognitivo; 2. De orden interpersonal; 3:
Digitales, y 4, De autoliderazgo, destacindose entre
ellas las que tienen que ver con aspectos de adapta-
bilidad, generacién de planes de trabajo, concien-
cia organizacional, manejo de la incertidumbre y
autoconfianza, habilidades que si se desarrollan en
la residencia, por supuesto, fortalecerdn el gremio.
Ahora bien, nuevamente remitiéndonos al docu-
mento marco de competencias y plan de estudios
generado por la SCARE de 2017, este menciona
dos que son relevantes en lo que respecta al gremio:
el profesionalismo y las destrezas interpersonales y
de comunicacién.
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Asi mismo, una infografia de Anesthesia & analge-
sia de 2022 pone de presente la ruta del liderazgo en
anestesiologfa, es decir, cémo puede trascender los
roles tradicionales para convertirse en un lider dind-
mico y confiable, presentando la siguiente formula:
Integridad= credibilidad + confiablidad + intimi-
dad/autoorientacion.

Credibilidad: formacién y certificaciones.
Confiabilidad: la manera como ejerce su labor.

Intimidad: capacidad de respetar la autonomia de
colegas y pacientes.

Autoorientacién: pensamiento personalista, indi-
vidualista que conduce a que se sea menos integro.

Finalmente, otra publicacién por tener en conside-
racién es The Comprehensive Guide to education in
Anesthesia, cuya editora es Elizabeth A. M. Frost,

y donde también se menciona y recomienda lo

ya tratado a lo largo de esta presentacién para la
formacién de anestesidlogos integrales: ensefiar con
el ejemplo, importancia de la mentoria, manteni-
miento de un programa de certificacién en anestesia
y el papel de la educacién médica continua en este
sentido y el alcance comunitario, es decir, dejar de
estar reducidos al rol en el quiréfano.

Conclusiones

Qué podemos hacer para el fortalecimiento del
gremio:

* Acciones desde el curriculo

— Mentoria en anestesia.

— Integralidad en las competencias.

— Desarrollo de habilidades no técnicas.
— Desarrollo de la simulacién clinica.

e Acciones desde el contexto
— Enfasis en el bienestar del residente.
— Mantener programas de certificacién.



Relatoria dia cuatro

— Reforzar el papel de la educacién médica continua. ~ — Cuestionarnos la importancia de la calidad vs. la
— Mantener la preocupacién de formar lideres en cantidad de afiliados en nuestra sociedad pen-
anestesia desde el primer afio de residencia. sando en la dignificacién y enriquecimiento del
— Promover la conciencia organizacional, que se gremio.
evidencia en acciones de afiliacién inmediatauna - Importancia de la cdtedra gremial con un enfo-
vez se finaliza la formacién de posgrado. que mds especifico.
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Sesion de
preguntas

Primera pregunta

Del Dr. Fredy Ariza al Dr. José Francisco Valero

¢Quisiera preguntarle qué tipos de sanciones o
formas de correccién son mis efectivas ante reinci-
dencias de falla en el estudiante? Entiendo que es
un tema dificil, pero es importante tratarlo.

Las sanciones deben ser justas y deben acomodarse
precisamente a las faltas que se presentaron. Desde
el punto de vista de la adquisicion de las habilidades
y de conocimientos, a lo largo de este seminario

se han presentado diversas formas para hacer la
evaluacidn de estas con la intencién de corroborar
que los objetivos planteados por cada asignatura se
hayan cumplido, en los tiempos establecidos y con
la demostracién de unas destrezas en los diferentes
campos de la disciplina, y, si esto no se cumple,
légicamente la nota desaprobatoria serd la principal
sancién. En este sentido, cada posgrado, de acuerdo
con los reglamentos, establece la nota aprobatoria
y, si no se alcanza, procede la aplicaciéon del conduc-
to regular, ya sea repetir la rotacién, presentacion
de exdmenes supletorios, nimero de veces que se
puede repetir una asignatura. Por ejemplo, en la
Universidad Nacional existe el promedio académico
ponderado y en cada periodo académico se evaltia
que el resiente tenga una nota superiora 3,50 5,0 y
en caso de que esto no ocurra, el resiente pierde su
calidad de estudiante de posgrado.
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Para otro tipo de sanciones existe un cédigo disci-
plinario, un estatuto disciplinario del estudiante
donde, inicialmente, se presenta la queja y depen-
diendo de la valoracién que se haga, se define si se
trata de una falta leve, grave o muy grave, y, confor-
me a ello, las diferentes instancias que la abordan.
Una falta leve se resuelve simplemente dentro de la
unidad, mientras que otras pasardn al comité del
departamento, o al consejo de facultad, para que
tome las decisiones respectivas, en los casos que

sea pertinente con la asesorfa de abogados, y de
acuerdo con el reglamento de posgrado, se establece
la sancién que puede ir desde suspension hasta la
expulsién. En todo caso, el proceso tiene que ser
predeterminado, llevarse a cabo con toda la seriedad



y rigurosidad, porque es sabido que muchas veces se
observa su incumplimiento o cumplimiento parcial
lo que da lugar a falta de ecuanimidad en la aplica-
cién de las reglas a todos los estudiantes.

Segunda pregunta

Del Dr. Carlos Alberto Duque al Dr. Saiil Alvarez.

¢ Tenemos claro qué porcentaje de los residentes
que se graddan terminan afilidndose a la sociedad
departamental y, en caso de que esto no ocurra, a
pesar de los esfuerzos que la SCARE ejecuta para
ser muy incluyente con los residentes como lo es la
figura de afiliados adjuntos, asi como el congreso
nacional de estudiantes de posgrado, cudl es el mo-
tivo, en qué estamos fallando para que muchos no
quieran agremiarse?

No hay datos fidedignos de cudntos estudiantes de
posgrado de los que egresan se terminan afiliando al
gremio. Considerando que al afio son 110 estu-
diantes que obtienen su titulo y que alrededor de
ochenta llegan al pais formados en el exterior, ten-
drfamos un ndmero cercano a doscientos. Sabemos
que la gran mayorfa se afilia, algunos no lo hacen
inmediatamente como se quisiera, pero lo van ha-
ciendo conforme se van vinculando laboralmente.
En mi criterio, tal vez el punto por discusién es no
la cantidad, sino la calidad, en el entendido que es
deseable que quien llegue a pertenecer a la sociedad
sea una persona que tenga deseos de aportar con
nueva energfa y que releve en el trabajo gremial

con aportes acordes a las circunstancias que estd
viviendo la especialidad. Es importante mencionar
nuevamente que, por parte del posgrado de la UIS,
se promueve constantemente desde la academia la
vinculacién al gremio, pero si el estudiante cons-
tantemente escucha comentarios deletéreos contra
la SCARE, seguramente esto no es motivante; por
ello, la insistencia y la importancia de fortalecer el
gremio desde el papel que se tiene como formador.

Relatoria dia cuatro

Complementa el Dr. José Francisco Valero

Veo con gran preocupacién la participacion de
anestesitlogos de Bogotd y alrededores en la Socie-
dad Cundinamarquesa de Anestesiologia (SCA) y
por ello considero que si es importante el nimero
de afiliados. En Bogotd, deber haber un nimero
cercano a mil anestesiélogos, pero en la SCA solo
estd la mitad y frente a esta situacién hay que hacer
muchas preguntas; es tema que necesita ser pensado
y abordado con las soluciones pertinentes, porque
se requiere numero, ya que al final, la cantidad de
asociados da peso cuando se trata de hacer interlo-
cucién con otros gremios y con el mismo Estado.
¢Qué pasa? ¢Por qué el 50 % de los de anestesié-
logos de Cundinamarca no estdn en la sociedad?
¢Qué los desmotiva? Y frente a estos cuestiona-
mientos, se podria ser muy especulativo, pero
claramente serfa mejor tener respuestas claras, fruto
del trabajo de todas las sociedades departamentales
del pafs. Si bien es cierto que en SCARE hay una
persona encargada de lo gremial, las sociedades
departamentales deben tener una persona encar-
gada de ello, para trabajar mancomunadamente

en la caracterizacién de este fendmeno, ya que se
menciona que la SCARE es incluyente y que eso en
sf mismo motivarfa, pero muchas veces vemos que
los residente no asisten a las reuniones y es sabido
que algunos posgrados no permiten la asistencia de
los estudiantes a los eventos, porque los necesitan
en los hospitales, es decir, se trata de un problema
multicausal donde hay una cultura por cambiar.
¢Cdémo hacer para que lleguen afiliados? Respecto
de este punto, un tema candente es la remunera-
cidn, los anestesidlogos se sienten mal remunerados
y no perciben que desde la SCARE y el mismo
sindicato se trabaje por ellos.

En sintesis, esa labor gremial hay que hacerla.
¢Dénde estin? ¢Qué estdn haciendo? ¢Qué razones
los conduce a que no pertenezcan? Todo este traba-
jo debe ser tarea primordial de las juntas directivas
para hacer crecer el nimero y llegar a un 80-90 %
de cobertura, para de esta manera poder decir que
se estd hablando por todos. Definitivamente, es

un asunto que hay que seguir fortaleciendo desde
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la academia, desde el trabajo de la SCARE, de las
seccionales, trabajo que debe ser dirigido, concien-
zudo, buscdndolos y conservindolos mediante ac-
ciones palpables con las que sientan que en realidad
estdn recibiendo un servicio.

Complementa en el chat el Dr. Pedro Ibarra

En el posgrado de UNISANITAS, ser miembro de
la SCA es mandatorio. El problema es que muchos
de los posgrados pueden menospreciar el rol de la
filial y desestimulan su afiliacién, si como residentes
en un ambiente gratuito, pues la SCA no cobra la
afiliacién, conocen la importancia, pueden seguir
interesados, pero imaginense sin tener claro el bene-
ficio, muchos piensan que es “botar” un millén de
pesos anualmente. En nuestro posgrado, las activi-
dades gremiales no son opcionales, sino obligato-
rias, igual que las académicas y ladicas.

Complementa en el chat el Dr. Sebastidn Rojas

Actualmente ejerzo como médico general. Este
seminario ha sido de gran ensefianza y aportes en
aras de preparacion para una futura residencia de
anestesiologfa. Dentro de la tltima exposicion,
reconozco que la educacién médica continua es un
gran plus para fortalecer el gremio. En el caso de la
SCARE, estas actividades lo promueven [...] Hay
algunos beneficios de algunas profesiones diferentes
como los docentes y sus cooperativas (Codema), lo
cual, si se tiene en cuenta, podria incentivar la afi-
liacién ala SCARE y si a eso se le suma educacién
continua, podria tener gran impacto y no solamen-
te para anestesiélogos. En mi caso, llevo afiliado
ala SCARE desde que me gradué de pregrado.
Codema brinda muchos beneficios a sus afiliados y
fortalece el gremio en el caso de los docentes.

Pregunta complementaria del
Dr. Jesiis Herndn Tovar

¢Coémo lo hace la Sociedad Antioquena?
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Responde el Dr. Mauricio Vasco

Son muchas las estrategias, entre ellas, la asignacién
de un tiempo protegido durante la rotacién para
asistir a actividades cientifico-gremiales, ya que

los centros de prictica no pueden depender de los
residentes para hacer el trabajo asistencial.

Tercera pregunta
Del Dr. Jestis Herndn Tovar

¢Consideran importante la creacién de una Maes-
tria de Educacién en Salud con Enfasis en Aneste-
siologfa? Esto por cuanto hay muchos docentes con
formacién, pero se requiere un relevo generacional.
Adicionalmente, cada vez hay menos interés por parte
de los nuevos egresados respecto de la docencia.

En la docencia hoy dia se reconoce la necesidad de
contar con docentes cada vez mds especializados en
el campo de la educacién sin abandonar la capa-
cidad técnica, pero si se hace énfasis en que nos
preocupemos en especializarnos més en lo que tiene
que ver con nuestro quehacer docente, asunto que
cobra, por ejemplo, relevancia cuando se trata de
recertificar un programa de formacién. Para mi, este
tipo de iniciativas son bienvenidas, cada vez veo més
colegas que estdn haciendo su formacién en educa-
cién formal y capacitindose en docencia.

Complementa el Dr. José Francisco Valero

Hay que seguir adquiriendo conocimiento me-
diante programas de maestrias, especializaciones e
incluso doctorados en docencia. Esto es de mucha
ayuda para que siga creciendo, no solo el nimero de
docentes, sino los conocimientos en pedagogfa, en
androgogfa, ya que, en medicina, les ensenamos a
adultos. Es preciso tener en cuenta que la docencia
es diferente en ciencias de la salud; por eso, muchas
veces los docentes de medicina son vistos como
“bichos raros”, porque a docentes de otros campos
disciplinares se les hace raro que un docente esté



con un solo estudiante, por ejemplo, en una sala de
cirugfa, toda vez que esto resulta “improductivo”, y
eso definitivamente es un problema para crear una
maestria solo para anestesiologfa, puesto que el pro-
grama debe estar respaldado por una universidad,
la cual deberfa tener los docentes para un nimero
reducido de posibles estudiantes, es decir, es bas-
tante trabajoso, oneroso y el nimero de personas al
que se le podria ofrecer serfa bastante limitado. Lo
que si puede hacerse es un programa de docencia
en salud tratando de abarcar los principales temas.
Y seria buenisimo que la mayoria de los docentes

se vinculara, ya que en formacién en salud hay un
problema: la persona se gradiia y al otro dia ya es
profesor, sin haberse preparado como docente.
Esta es una de las razones por la que se encuentran
tantos fallos en el ejercicio de la docencia. Es decir,
s hay temas que incentivar y fortalecer para que la
docencia pueda hacerse de mejor forma y de manera
menos onerosa, en los que se aborden los diferente
temas por abordar cuando de ensefianza en ciencias
de la salud se trata.

Complementa en el chat el Dr. Edgar Ramén
Franco

La maestria serfa una excelente herramienta, pero
en ocasiones las personas no tienen la posibilidad
préctica de hacerla. Otra forma de hacerlo es me-
diante mdédulos de formacidn continua, ofrecidos
por las mismas universidades.

Complementa en el chat el Dr. Jhonie Smith
Husbands

La junta directiva de la SCARE deberfa estudiar la
posibilidad de realizar la Maestria en Educacién en
Salud con énfasis en Anestesiologfa en Modalidad
B-learning, con actividades sincrénicas y asincréni-
cas para sus afiliados, de paso, serfa otra motivacién
para realizar la actividad gremial de la que tanto
hemos hablado y se hace necesario concretar.

Relatoria dia cuatro

Cuarta pregunta

En el chat se evidencia que los temas gremiales y
académicos son interesantes y han generado contro-
versia. Se identifican tendencias de preguntas sobre:

* Laimportancia de educar con el ejemplo y, en ese
sentido, se cuestiona cémo es posible promover
en los residentes la afiliacién al gremio, si cuando
egresan estdn viendo en el dia a dia la anestesia
simultdnea o son victimas de subcontratacidn.

* Por su parte, la Dra. Luz Marfa Gémez recalca la
importancia de destinar un tiempo para el trabajo
gremial, ya que la mayorfa dedica gran parte de la
jornada al trabajo asistencial y termina sacrifican-
do las horas de familia, personales o nocturnas
para hacer trabajo gremial. Asi mismo pregunta,
¢Cdémo estimular a que estudien temas gremiales
y a que sean activos gremialmente?

* ;Tenemos que obligar a los residentes a pertenecer
al gremio? ¢Serd esto contraproducente?

Responde el Dr. Saiil Alvarez

La discusién en torno a estos temas estd abierta

y seguird estindolo. Como se ha mencionado en
algunos foros relacionados con la cdtedra gremial, la
dificultad en obligar a los residentes en estos temas
puede enfrentarse con la labor de enfocar, promo-
ver, gestionar, crear esa confianza del residente hacia
el gremio. Primero hacia su comunidad, es decir,
sus compafieros para que en el futuro eso se proyec-
te hacia sus colegas. Pero si el curriculo oculto que
estd experimentando en el dia a dfa es la observacién
de précticas antigremiales, qué podrd surgir en el
ejercicio de ese futuro egresado. Como se dice en di-
ferentes escenarios: “La catedra gremial si, pero no
asi”. El otro aspecto que es preciso mencionar y en
el que la SCARE también estd muy comprometida
es la educacién médica continuada y la recertifica-
cién. Lo menciono, porque en el chat se manifest6
la preocupacién por colegas que no cuentan con las
habilidades para la prictica de la anestesia, y en ese
sentido la solucidn no es excluirlos, si es un colega

17



Xl Seminario de Educacién en Anestesiologia

que viene del extranjero y tiene todos los requisitos
de convalidacidén de su titulo, se debe ser solidario
y suplir ese entrenamiento mediante formacién
continua.

Ahora bien, en lo que respecta al residente, te-
nemos todo lo necesario para traerlo porque la
SCARE es como un buen club. El problema es que
no estdn llegando a ese club, de ahi la importancia
del proyecto gremial en que SCARE, en un ejer-
cicio contrario, buscard y se acercard a residentes y
colegas para vincularlos, sin olvidar que la forma de
afiliacién es mediante las sociedades seccionales; por
ello hay que fortalecer el trabajo de las seccionales
para que todos pertenezcan a un gran gremio como

loesla SCARE.

Complementa el Dr. José Francisco Valero

Los docentes ensefiamos con el ejemplo, y este pue-
de ser bueno o malo. En cuanto a la parte gremial,
en la Universidad Nacional si se ha promovido
mucho este aspecto al punto que ya son mayorfa
los profesores de anestesia del departamento que
han estado incursionando en el campo gremial, ya
seaen la SCA oenla SCARE, como es el caso del
Dr. Ricardo Navarro, quien llegé a ser presidente
dela SCARE, y de otros miembros de junta direc-
tiva y presidentes de la SCA, es decir, es un tema
sobre el que se le insiste mucho al residente y ven

a sus docentes participando activamente en asun-
tos gremiales de la SCARE y de otras sociedades,
como la de dolor, pero l6gicamente se necesita mds
trabajo. Importante mencionar también que, en la
Universidad Nacional, los estudiantes cuentan con
dos tipos de tutores: uno, de acompafiamiento, que
le aconseja durante todo su proceso formativo, y,
otro, el tutor de investigacion. También existen los
semilleros al ver cémo muchos siguen el impulso y
ejemplo, es decir, hay efecto positivo en la siembra
de la semilla y la experiencia en este sentido tal vez
podria trasladarse al escenario gremial, para que con
la suficiente gufa puedan encaminarse bien y salir
adelante, es decir, indudablemente hay que tener
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mentores. Finalmente, recalcar la idea ya planteada
relacionada con la necesidad de nombrar personas
para que en el trabajo gremial se visiten los sitios en
los que los anestesilogos estin trabajando, identifi-
car cudntos hay y cudles no estin vinculados al gre-
mio y por qué. El trabajo desde la academia y desde
el gremio debe ser coordinado e integrado para que
pueda aumentarse el impacto en la comunidad, la
sociedad y los anestesidlogos con miras a lograr més
unidad que redunde en beneficio de la SCARE
como gremio, las universidades como formadores y,
por supuesto, el anestesiélogo como profesional.

Complementa el Dr. Alexander Trujillo

Hay que generar espacios dentro de los posgrados
para la creacién de una cultura gremial, pero hay
que generar otro tipo de estrategias que sean llama-
tivas para egresados nacionales e internacionales.
Hay que ser creativos en este propdsito y tener en
cuenta que las actividades de orden social funcio-
nan bien en ese 4mbito, no solo las académicas.

Complementa el Dr. José Francisco Valero

Respecto de la convalidacién de los titulos de los
profesionales que estin legando del exterior hay que
hacer una profunda revisién, ya que esto no estd
funcionando. A diferencia de lo que ocurre con el
anestesiologo que se prepara en Colombia y quiere
ejercer en otro pafs, este se ve enfrentado a temas
complejos para poder laboral, lo cual es l6gico, toda
vez que se trata de la vida y salud de los pacientes;
pero en nuestro pafs, quien llega y sus documentos
estdn en orden, ya puede empezar a ejercer, lo cual
no es justo ni seguro para la atencidén de pacientes.
Por lo tanto, creo que necesario revisar todo el pro-
ceso de certificacién de los profesionales que estin
llegando desde el extranjero y que la SCARE y las
facultades que tienen el posgrado participen mis y
que, como ocurre en otros paises, haya la obligato-
riedad de hacer estudios complementarios y no se
reduzca a la presentacién de documentos, lo cual es
un abordaje bastante ligero.



Quinta pregunta
Del Dr. William Diaz:

¢Coémo se aterriza la humanizacién en los planes
académicos y en la malla curricular de un programa
de anestesia? ¢Es una politica institucional o deben
crearse herramientas académicas?

Responde el Dr. José Francisco Valero

Indudablemente. Esto no puede depender solo de
la actitud de las personas, y en lo que respecta a este
tipo de habilidades no técnicas, debe existir formal-
mente la cdtedra de gremio, de comunicacién, de
ética, de aspectos legales... Todo hay que incluirlo
en el programa y como lo mencioné en la charla,

no solo preparar al estudiante: también al docente.
En el posgrado de la Universidad Nacional tuvimos
una experiencia con un coaching que realizé un
taller con profesores y residentes sobre bullying y
maltrato para que los individuos estén enterados
que esto existe, poniendo sobre la mesa que cuando
hay maltrato, hay uno que maltrata y otro que se
deja maltratar, y en ese sentido es importante saber
que los limites los debe fijar no solo el posgrado,
sino también el residente; recordar también que
existe el apoyo psicoldgico que brinda bienestar uni-
versitario de la facultad, aspectos que muchas veces
son desconocidos, tanto por estudiantes, como por
docentes, y otros beneficios de la Vicedecanatura de
Bienestar Universitario que ofrece acompafiamien-
to para problemas de orden social 0 econémico
para lo cual ofrece subsidios para alimentacién,
transporte e incluso gestién de préstamos para que
puedan continuar con su proceso formativo.

Relatoria dia cuatro

Cierre del evento

El cierre del evento es realizado por la Dra. Luz
Marfa Gémez, subdirectora cientifica de la SCA-
RE, quien agradece a los dos ponentes de la tltima
sesién, quienes tocaron un tema de mucho interés,
no solo para la Junta Directiva Nacional de la SCA-
RE, sino también para todas las sociedades depar-
tamentales, puesto que las intervenciones pusieron
de presente la necesidad de un reforzamiento en el
trabajo gremial desde el nivel local que no se redu-
ce al ndcleo de la sociedad departamental, sino de
otros nucleos de trabajo.

Asi mismo, agradece a los participantes y ponentes
de los cuatro espacios; a la Sociedad Caldense de
Anestesiologfa y su presidente, el Dr. Carlos Du-
que; a los otros miembros de la Sociedad que par-
ticiparon en la definicién del programa académico
que, como han manifestado, ha tenido un resultado
exitoso; al posgrado de la Universidad de Caldasy a
su coordinador el Dr. Alexander Trujillo; a los par-
ticipantes de los concursos ya cerrados y cuyas pro-
puestas serdn evaluadas por la comisién académica
de la Junta Directiva; los resultados de esa valora-
cién serdn compartidos en las préximas semanas.
Esta iniciativa que surgi6 este afio se mantendrd en
las otras versiones del seminario, ya que motiva la
creatividad y el ingenio de los afiliados. Por dltimo,
agradece al equipo de la SCARE que, detrds de
cdmaras, hace posible esta actividad, a Luisa Fernan-
da Naranjo, Natalia Alvarado, ente otros. Por otra
parte, recuerda que del seminario se generard tanto
una relatorfa que condensard lo tratado de manera
sincrénica como asincrdnica, es decir, las discusio-
nes del chat de Telegram, como una certificacién
por parte de la SCARE, de acuerdo con nimero

de horas de asistencia. Para finalizar, se invita a la
proxima versién, que serd en menor tiempo, porque
el contexto estd pidiendo discutir y analizar estos
temas con mayor frecuencia.
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