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Editorial
LA BIOETICA ANTE NUESTRAS CREACIONES

Jose Luis Martinez Manzano?

La cultura bioética no puede entenderse como un discurso accesorio que acompafa de
manera tardia los avances de la ciencia y la tecnologia. Por el contrario, constituye una
forma de discernimiento moral indispensable para orientar el sentido de nuestras
creaciones, evaluar sus consecuencias y preservar aquello que justifica el esfuerzo
mismo del conocimiento: la dignidad humana, la justicia, la integridad de la vida y la
responsabilidad ante el porvenir. En una época caracterizada por la aceleracién
tecnolégica, la expansién de la inteligencia artificial, la sofisticacién de los dispositivos
de intervencion clinica y la creciente complejidad de los sistemas de atencion, la bioética
estd llamada no a detener el progreso, sino a ofrecerle horizonte, prudencia y direccién

[1].

Promover una auténtica cultura bioética exige mantener abierta la reflexion sobre hacia
dénde vamos y qué tipo de humanidad estamos contribuyendo a formar. Esa tarea no se
limita a la regulacién normativa ni a la resolucién de conflictos en escenarios clinicos
concretos, supone también cultivar una conciencia critica que proteja la integridad del
espiritu, del cuerpo y de la mente frente a la tentacidn de reducir al ser humano a dato,
funcién, rendimiento o utilidad. Nuestras creaciones técnicas pueden ampliar
capacidades, aliviar sufrimientos y democratizar oportunidades, pero también pueden
reproducir sesgos, debilitar la deliberacién, erosionar la autonomia y trivializar la verdad.
De alli que el desafio central no sea frenar la innovacion, sino ejercer un control ético
Iucido sobre ella, de manera que el poder técnico permanezca subordinado al bien
humano [2].

El presente volumen 31, nimero 2, de la Revista de Bioética Latinoamericana reune siete
contribuciones que, desde distintos angulos, expresan la vitalidad y urgencia de esta
tarea. Aunque los temas son diversos, todos convergen en una preocupacion comun: la
necesidad de formar sujetos, instituciones y practicas capaces de responder
responsablemente a los dilemas contemporaneos en investigacion, educacion, atencién
sanitaria y formacion profesional.

@ Editor - Director de la Revista de Bioética Latinoamericana. Profesor titular de la
Universidad de los Andes (Ve). ORCID: 0009-0005-1908-7534
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El primer articulo, “Desafios bioéticos del uso de la inteligencia artificial en
investigacion”, de José Luis Calleja Rivero, aborda uno de los problemas mas decisivos
del presente. Su reflexién sitia el debate en el cruce entre bioética, filosofia e
investigacion cientifica, y examina de manera rigurosa la responsabilidad humana frente
al uso de la inteligencia artificial. El texto recuerda que, por sofisticadas que sean estas
herramientas, no poseen agencia moral ni conciencia, por lo que no pueden sustituir la
autoria ni la rendicién de cuentas del investigador. La reflexidén resulta especialmente
pertinente en un contexto internacional que insiste en que el desarrollo y uso de la
inteligencia artificial deben respetar los derechos humanos, la dignidad, la transparencia
y la supervisién humana [1]. En este punto, la prudencia aristotélica y el principio de
responsabilidad recobran una actualidad ineludible.

En estrecha relacidn con esa exigencia de responsabilidad, el segundo y el tercer articulo
nos conducen al dmbito del final de la vida, donde la bioética revela con especial nitidez
su dimensién humana, narrativa y relacional. “Los momentos para hablar de la muerte
en cuidados paliativos”, de Norma Alicia Ordéiiez Vazquez y Elyse Singer Ona, muestra,
desde la observacién etnografica, que la comunicacidn sobre la muerte no ocurre de
manera automadtica ni protocolaria: requiere vinculos de confianza, reconocimiento
emocional, formacioén clinica integral y sensibilidad moral. Hablar de la muerte, lejos de
ser una renuncia, puede constituir un acto de respeto, verdad y cuidado.

Por su parte, “De la voluntad escrita al cuidado compartido”, de Kelvin José Rojas Alvarez,
ofrece una relectura bioética de las voluntades anticipadas en América Latina y cuestiona
la insuficiencia de una vision meramente documental, individual y testamentaria. El paso
desde la voluntad escrita hacia una planificacion compartida de la atencidén representa,
en realidad, un desplazamiento conceptual mayor: de una autonomia entendida como
acto aislado a una autonomia relacional, deliberativa e intercultural. Esta reflexion tiene
especial valor para nuestra regiéon, donde el reconocimiento juridico no siempre se
traduce en ejercicio efectivo, y donde las desigualdades estructurales interpelan
cualquier modelo abstracto de decisién.

El cuarto articulo, “Estrés y nivel de conocimiento acerca de las pausas activas en el
personal médico en formacién”, de Gladymar Franco Farias, Juan Salazar y Magaly
Ortunio, introduce una dimensidon frecuentemente subestimada en la ética de las
profesiones sanitarias: el cuidado del cuidador. La formacién médica ocurre muchas
veces en entornos de alta exigencia que normalizan el cansancio, el malestar fisicoy la
sobrecarga emocional. Aunque los hallazgos de este estudio no muestran una
correlacion significativa entre estrés laboral y conocimiento sobre pausas activas, si
visibilizan una realidad que merece atencién: la salud ocupacional y el bienestar integral



Revista de Bioética Latinoamericana / Ao 2026 / Volumen 31, Numero 2. I-iii
ISSN: 2244-7482 LATINDEX 19.850

Rev Bioet Latinoam. 2026; 31 (2): i-iii

del personal en formacién no son asuntos marginales, sino condiciones éticas de
posibilidad para una practica clinica responsable.

Desde otra perspectiva, el quinto articulo, “Efecto de una intervencion educativa
nutricional sobre la estigmatizacion del peso”, de Andrea Angulo, Maria Verdénica Gdmez
y Carmen Janeth Mora Colmenares, aporta evidencia relevante sobre un problema de
notable carga moral y social. El estigma del peso, incluso presente en ambitos
profesionales de la salud, lesiona la dignidad, afecta la calidad de la atencién y refuerza
prejuicios que se traducen en exclusién y dafio. Que una intervencién educativa haya
mostrado efectos significativos en la reduccion de actitudes y creencias estigmatizantes
es un hallazgo valioso, no solo para la formacién en nutricidn, sino para toda pedagogia
sanitaria comprometida con el respeto a las personas y la no discriminacién [3].

El sexto articulo, “Efectividad de la caja negra como estrategia de ensefanza y
aprendizaje en cirugia laparoscépica”, de Kristhel Vanessa Salazar Vasquez, Rosa Alba
Cardozo Castellano y Harold Guevara Rivas, se situa en el terreno de la innovacién
pedagdgica en medicina. Su contribucién muestra cémo una herramienta de bajo costo
puede fortalecer competencias técnicas sin someter innecesariamente al paciente a
procedimientos invasivos durante la curva de aprendizaje. La incorporacién de
tecnologias y simuladores en la ensefianza no es éticamente neutra: obliga a pensar en
calidad formativa, seguridad del paciente, equidad en el acceso y evaluacién de
resultados. Aqui la técnica aparece bien orientada cuando se integra a una pedagogia
responsable y al servicio de una mejor practica clinica.

Finalmente, el séptimo articulo, “Artificial Intelligence in Mathematics Education through
Pélya’s Problem-Solving Framework”, de Armando Amador, amplia la discusién sobre
inteligencia artificial al campo educativo. Su propuesta de releer el marco de Pdlya para
evitar que la IA sustituya el razonamiento y la responsabilidad intelectual del estudiante
es particularmente oportuna. La educacidn contemporanea enfrenta el riesgo de
confundir asistencia con reemplazo, eficiencia con comprensién, automatizacién con
aprendizaje. Frente a ello, este trabajo insiste en una idea central para la bioética y para
toda ética del conocimiento: la tecnologia debe ser aliada del pensamiento, no su
reemplazo [2].

Leidos en conjunto, los articulos de este numero permiten advertir una tensién fecunda
entre innovacién y responsabilidad, entre derecho y practica, entre formacién técnicay
maduracidn ética. Esa tensidn no debe resolverse a favor del entusiasmo ingenuo ni del
temor paralizante. Nuestro tiempo exige discernimiento. Exige formar profesionales
capaces de crear, investigar, cuidar, ensefiar y decidir sin renunciar a la deliberacién
moral. Exige instituciones que no se limiten a adoptar herramientas nuevas, sino que
evallen criticamente sus impactos sobre la dignidad, la autonomia, la justicia y el bien
comun.
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La Revista de Bioética Latinoamericana reafirma con este volumen su compromiso con
una bioética atenta a los problemas emergentes, en didlogo con la clinica, la educacién,
la investigacién y la vida social de nuestra regién. Ante el despliegue de nuevas
tecnologias y formas de vulnerabilidad, la respuesta no puede ser el rechazo acritico del
cambio ni la fascinacidn por la novedad, sino la construccidn sostenida de una cultura
bioética capaz de custodiar la humanidad de lo humano. Alli radica, quiza, una de
nuestras responsabilidades mas altas: no permitir que el poder de nuestras creaciones
eclipse el sentido ético que deberia guiarlas.
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BIOETHICAL CHALLENGES OF USING ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN RESEARCH.
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RESUMEN

Este ensayo analiza la convergencia entre la bioética, la investigacion cientificay el auge de
la inteligencia artificial desde una perspectiva filoséfica y normativa. En él se examina como
una ética de la responsabilidad con un método propuesto por Dr. Diego Gracia en su
fundamentacion de la bioéticay cédmo el principio de responsabilidad de Hans Jonas debe
guiar el uso de la Inteligencia Artificial (I1A) para proteger la integridad humana y la veracidad
del conocimiento a obtener en investigacion. Se destaca que, aunque la IA facilita procesos
complejos, aun carece de agencia moral y conciencia propia, lo que obliga al investigador a
asumir la autoria total y la rendicion de cuentas que estdn plasmada en directores de
instituciones internacionales como la UNESCO, ALLEA e ICMIJE. En el documento se detalla las
dimensiones epistémicas y éticas, y se advierte sobre los peligros de la opacidad algoritmica y
los sesgos sistémicos, ademas se describe la dimension ontoldgica de la IA generativa actual y
de las propuestas en el marco de una ética de la informacién o infoesfera por L. Floridi. frente
al avance de la |IA generativa que han dado origen a posturas de temor y apocalipticas por el
uso y desarrollo de esta y el querer otorgar derechos a las maquinas, frente a todo lo descrito
se propone adoptar una prudencia aristotélica usando el método de la bioética para equilibrar
el progreso técnico que se obtienen a través de la investigacion con el respeto fundamental a
la vida.

Palabras clave: Bioética, Investigacion, Inteligencia artificial.
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ABSTRACT

This essay analyzes the convergence of bioethics, scientific research, and the rise of artificial
intelligence from a philosophical and normative perspective. It examines how ethics of
responsibility, using a method proposed by Dr. Diego Gracia in his foundational work on
bioethics, should guide the use of Artificial Intelligence (Al) to protect human integrity and the
veracity of knowledge obtained through research. It highlights that, although Al facilitates
complex processes, it still lacks moral agency and self-awareness, which compels researchers
to assume full authorship and accountability, as embodied by directors of international
institutions such as UNESCO, ALLEA, and ICMJE. The document details the epistemic and ethical
dimensions and warns of the dangers of algorithmic opacity and systemic biases. It also
describes the ontological dimension of current generative Al and the proposals within the
framework of ethics of information or infosphere by L. Floridi. In the face of the advance of
generative Al, which has given rise to fearful and apocalyptic stances regarding its use and
development, and the desire to grant rights to machines, it is proposed to adopt Aristotelian
prudence using the method of bioethics to balance the technical progress obtained through
research with fundamental respect for life..

Keywords: Bioethics, Research, Artificial intelligence.
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1. LA BIOETICA Y PRINCIPIO DE RESPONSABILIDAD

La bioética, seglin Diego Gracia! es una ética aplicada, civil, secular y democrética -deliberativa
gue considera como principio formal el respeto del ser humano (Enfoque Antropocéntrico) ,
para tomar decisiones o establecer juicios prudentes a través de un método deliberativo que
considere la racionalidad, la técnica, los hechos o los principios con los valores, estimaciones,
creencias y consecuencias; en otras palabras , en fin, la bioética en su fundamentacién se
describe como una ética de la responsabilidad, porque ha de considerar en el andlisis que
realiza dos momentos: el técnico cientifico y el valorativo, teniendo como valor supremo tanto
en su inicio y decisién o juicio final al ser humano; con esta premisa es que sustentaremos el
desafio de la bioética, es decir, de la responsabilidad que existe sobre el uso de la Inteligencia
artificial en la investigacion; ademads de lo descrito también hemos de mencionar, como
contexto a este tema, los aportes de Hans Jonas a la ética contemporanea en sus grandes
ejes tematicos, entre ellos, en su obra magna sobre el principio de la responsabilidad, donde
advierte sobre el poder de la tecnologia, la cual esta dejando de ser un mero instrumento, y se
ha de exigir la actuacion de reglas éticas para garantizar la supervivencia de una vida humana
autentica para las generaciones futuras, su reflexién dio origen a su famoso imperativo: “obra
de tal modo que los efectos de tu accion sean compatibles con la permanencia de una vida
humana autentica en la tierra”?. Si bien H. Jonas fallece en 1993, antes del auge de los nuevos
modelos de lenguaje artificial, ya describia desconfianza hacia la autonomia de las maquinasy
defendia la superioridad de la vida bioldgica frente a la artificial, de los peligros de describir al
cerebro metafdricamente con un lenguaje simil al que se usa en informatica, con lo que a su
parecer se comete un error ontoldgico muy grave al confundir el procesamiento de datos con
la conciencia viva y organica, su postura es considerada por algunos, como una profecia de
desgracia para la supervivencia humana, mas que de felicidad frente al avance de las

tecnologias, advertia sobre los riesgos de delegar responsabilidades y decisiones morales a las
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mdaquinas, con un rechazo total al movimiento transhumanista y critica al posthumanismo por

tener concordancia parcial con este movimiento.

2. LA INVESTIGACION CIENTIFICA, SU METODOLOGIA Y REQUISITOS ETICOS
PARA SU EVALUACION.

La investigacidon cientifica se define como un proceso de busqueda caracterizada por ser
reflexiva, sistemdtica y metddica; tiene por finalidad obtener conocimientos y solucionar
problemas cientificos, filoséficos o empirico-técnicos, y se desarrolla mediante un proceso,
busca profundizar o corroborar el conocimiento que ya existe, crear uno nuevo, o invalidar el

que esta en vigencia porque ya no puede resolver los nuevos problemas que se le plantean3

Desde el punto de vista epistémico para hablar de una verdadera investigacion ha de cumplirse
ciertas caracteristicas como la de ser sistematica, metddica, empirica, objetiva, verificable,
analitica, entre otras, en donde él (los ) investigadores son los responsables de ejercer un
“darse cuenta” que trasciende a la técnica y darle integridad moral al proceso; por lo que en
todos los pasos de la investigacion, desde el planteamiento del problema, la seleccion del
universo o muestra a estudiar, la recoleccidén de informacién y datos con instrumentos validos,
de un procesamiento que vaya mas alla de la estadistica, deben otorgar garantia de respeto
hacia la realidad que se intenta modelar, para que finalmente se pueda dar una comunicacién
de los hallazgos con un compromiso con la verdad, evitando la fabricacién o la distorsién a la
gue muy facilmente se estad expuesto, ya que en investigacion no es solo "saber qué", sino es

"dar respuesta a" las implicaciones de ese saber.

Es oportuno hacer mencién a la evolucién del estatus moral que ha tenido la investigacion,
especificamente en experimentacion clinica, la cual el Dr. Gracia*la ha dividido en tres periodos
fundamentales, que van desde el experimento fortuito, paternalista y beneficente, con un

sujeto pasivo, hasta llegar al siglo 20 en un segundo periodo en el que se incorpora un
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disefio previo y metodologia al estudio, pero en este se destaca que el progreso, la utilidad
del conocimiento y la ciencia estdn por encima del individuo, posicién que conllevo a las
atrocidades bien descritas que han marcado la historia de la investigacion en humanos y
dieron origen a las regulacion sobre la misma, este hito marco el paso hacia un tercer periodo
que se inici6 desde mediados del siglo XX hasta la actualidad y que se destaca por una
investigacion mas responsable y regulada , donde el investigador ya no solo es un técnico
competente, sino un agente moral que debe poseer virtudes de autorregulacion y ademas
estas investigaciones deben ser evaluados independientemente por comités de ética, que
como cuerpos colegiados, interdisciplinarios, utilizan varias estrategias para la evaluacién de
los mismo; una de estas estrategias son los ocho requisitos propuestos por Suarez Obando” a
partir de los desarrollados por Ezequiel Enmanuel en los cuales se ha de considerar en toda

investigacion:

1. El Valor Social: la importancia social, cientifica o clinica del estudio. Debe evitarse la
explotacién de recursos y asegurar que el conocimiento generado sea realmente
necesario, que parafraseando lo expresado en las obras de Van Goethe con su filosofia
humanista, que sea siempre a escala humana.

2. Validez Cientifica: Una metodologia que no sea valida es intrinsecamente inmoral, pues
desperdicia recursos y pone en riesgo la confianza publica, esto nos lleva a considerar
que si al usar la Inteligencia artificial (IA) en investigacidn, se excluyen las caracteristicas
descritas anteriormente (Sistematica, objetiva, metddica, reproducible, verificable etc.)
se pierde la validez de este, por lo que dichas caracteristicas deben ser exigibles como
la base para el analisis.

3. Seleccién Equitativa del Sujeto: Basada en la interrogante cientifica y no en la
vulnerabilidad. Debemos considerar que en esta era del Big Data, el uso de la IA debe
implicar evitar sesgos algoritmicos que excluyan o estigmaticen poblaciones por su

rastro digital.
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4. Proporcion Favorable Riesgo-Beneficio: Los riesgos (incluyendo la privacidad de datos)
deben minimizarse, mientras que los beneficios sociales deben maximizarse.

5. Evaluacién Independiente: Los Comités de Etica de Investigacion tienen como funcién
actuar como el "Soberano Interés" de la sociedad, minimizando conflictos de interés.

6. Consentimiento Informado: Respeto a la autonomia. En el entorno digital, esto
evoluciona hacia un "consentimiento dinamico" donde el sujeto va a poder tener un
control continuo sobre sus datos y autorizar si sus datos han de formar parte de
algoritmos.

7. Respeto a los Sujetos Inscritos: Proteccién de la privacidad, la confidencialidad vy
monitoreo del bienestar, hecho relevante a considerar cuando se estan introduciendo
datos a una caja algoritmica muy opaca para obtener respuestas.

8. La asociacién colaborativa, evitar el imperialismo tecnoético, propiciar la participacion
de la comunidad, respeto por la cultura y tradiciones. En la era digital identificar que
aplicacion estoy usando, porque se ha de considerar que estas pueden llevar
hegemonias e imponer errores aleatorios y sistemdticos de acuerdo con su
entrenamiento, de los cuales debe existir responsabilidades por los resultados que se

obtengan.

Por estas preocupaciones y otras mas, es que han surgidos recomendaciones por parte de la
UNESCO® sobre la ética de la inteligencia artificial, quienes invitan a trabajar por el bien de la
humanidad, las personas, las sociedades y el ambiente, con diez principios: Proporcionalidad e
inocuidad; seguridad y proteccidn; derecho a la intimidad y proteccion de datos; gobernanzay
colaboracién adaptativas de multiples partes involucradas; responsabilidad y rendicién de
cuentas; transparencia y explicabilidad; sostenibilidad; supervisiéon y decision humanas;
sensibilizacidn y educacidn; equidad y no discriminacion. Ademas, existen directrices emanadas
por ALLEA’ (Federacion Europea de Academias de Ciencias y Humanidades) para la IA en la
investigacion basadas en el Codigo Europeo de Conducta para la Integridad en la Investigacion,
este cédigo establece que los investigadores son los Unicos responsables de la integridad y

veracidad de su trabajo y deben declarar el uso de herramientas de IA de forma transparente.
6
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En ellas se plasma el rechazo de autoria a la IA en investigacidén por carecer de condicidon de
persona y agencia moral, no puede poseer derechos de autor ni asumir responsabilidad legal,
tampoco puede figurar como autor o coautor. También debe existir la obligacién de realizar
divulgacidn de su uso, por lo que el investigador debe declarar explicitamente el uso de IA en
la metodologia o carta de presentacidn, detallando qué aplicaciones uso y su justificacion, a los
gue sugiero también describir los prompts utilizados, en fin, se reafirma la total responsabilidad
del humano quien la debe asumir al cien por ciento sobre la precisién y la ausencia de plagio.
Si la IA "alucina", la negligencia es del investigador, lo anteriormente descrito también se
incorpord en las recomendaciones del 2023 realizada por la ICMJE (International Committee of

medical Jorunal Editors)?

3. QUE ES LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL: LAS DIMENSIONES EPISTEMICAS, ETICAS
Y ONTOLOGICAS.

La Inteligencia Artificial no es simplemente una herramienta de procesamiento, segln la
definicidn clasica de John McCarthy, citado por Barrera Arrestegui®, quien la definié como “la
ciencia e ingenieria de crear maquinas inteligentes”, especialmente como programas
informaticos capaces de alcanzar objetivos en el mundo, es un sub campo dentro de la
disciplina de la informatica; también se puede definir, segiin Resnik'®, como “tecnologias que
pueden realizar tareas humanas que requieren inteligencia, como la percepcién, el juicio, el
razonamiento o la toma de decisiones”. Es decir, es IA aquella que “aprende” (hace un cambio
de respuesta) a partir de los datos, utilizando técnicas como el aprendizaje automatico,
(Machine Learning-ML). A diferencia de la inteligencia bioldgica, la 1A no se limita a métodos
observables en humanos, sino que utiliza mecanismos computacionales para procesar

informacion a escalas masivas.

Actualmente se habla de tipos de IA y la que esta operando desde hace un tiempo en nuestra
vida cotidiana es la llamada IA estrecha, son las que realizan tareas especificas aprendiendo de

los datos; sin embargo, la que estd generando un gran desarrollo y por ende expectativas y
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controversias es la IA Generativa, las cuales posee habilidades de razonamiento que han sido
equiparables al humano, a la fecha y en forma vertiginosa se han desarrollado una infinidad de
aplicaciones para diversos ambitos: Académicos, de salud, de investigacidn, de finanzas,
recreativas etc.; Ahora bien, es conocido que al usar la IA estrecha esta reconoce patrones
complejos que permite descubrir estructuras y establecer diagndsticos que conlleva a
reproducir prejuicios de los datos con los que fue entrenada al llevarlas a una sola direccién,
debido a esto ya sabemos que si se le introduce “basura” saldra “basura” , estos son los
denominados sesgos sistémicos; en cambio el desarrollo de las IA Generativa (LLMs-Large
Language Model) como ChatGPT, Gemini; DeepSseek, entre otras, realiza es predicciéon
probabilistica de tokens linglisticos (unidad basica de informacién-fragmento de texto),
llegando a realizar andlisis, sintesis, traduccion y edicidén, de una naturaleza impredecible, no
reproducible y carente de modelo mental del mundo fisico, pero también produciendo errores

aleatorios (Alucinaciones) con fallas de razonamiento por falta de sentido comun.

Por lo anteriormente descrito, es que a la fecha la IA generativa presenta una opacidad (caja
negra o Black Box)!° y sus decisiones estdn sin justificaciones y no son reproducible, porque
aun los expertos no pueden interpretar los miles de millones de calculos matematicos que se
generan; se requieren algoritmos disefiados para mapear qué variables pesan mds en una
decision final, y llevar a dar transparencia algoritmica a un lenguaje natural para hacer las
respuestas mas comprensible y auditables, es deseable la existencia de una caja de cristal
transparente, por lo tanto, aun no es posible darle autoria a la IAy menos otorgarle una validez
cientifica a sus resultados, solo por crear conocimiento sin poder tener la capacidad de
enfrentar las consecuencias de las mismas, al exigirle una explicacion con respuestas
consciente e inteligente en esa rendicion de cuentas. Esa limitacion de capacidad técnica que
a la fecha aun tiene la IA generativa, abre profundas interrogantes que las describiremos en

tres dimensiones criticas:

La dimensidn epistémica: Se refiere a la validacidon del conocimiento y la verdad. El mayor

dilema es la "Caja Negra" (Black Box), donde la opacidad de las redes neuronales impide trazar
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el proceso légico que llevd a un resultado. Para su explicacién podemos usar el argumento de
la "Habitacién China" de John Searle!?, en cuanto describe a la sintaxis vs la semantica de la IA
, en donde esta opera bajo una légica de sintaxis (manipulacién de simbolos) pero carece de
semdntica (comprension de significados), en otras palabras, se quiere expresar que el
conocimiento o manipulacién de simbolos, es decir el “saber que” no es lo mismo que el “saber
porque”. Esto introduce lo que podriamos llamar una nueva forma de empirismo basado en
correlaciones estadisticas mds que en causalidades tedricas, desafiando entre otros, el
principio cientifico de explicabilidad, y de un imperativo epistémico que conlleva a que no
puede haber escrutinio regulatorio por las agencias reguladoras o comités de ética de
investigacion y menos aun confianza publica; se hace necesario iluminar la caja en la que
opera, por lo que reafirmamos lo descrito anteriormente y es que la IA en investigacion no
puede figurar como autor, inventor o titular , ademds , es carente de agencia moral; es
imprescindible que el investigador comprenda que aun tienen compromiso y responsabilidad
en esta era tecnoldgica, por lo que es exigible que el investigador no sea solo un técnico, sino
un sujeto "verdaderamente responsable"” dotado de virtudes y capacidad de autorregulacién;
Por tal motivo esto nos obliga a cuestionar no solo lo qué podemos hacer con la A, sino lo qué
debemos permitir que la IA haga en nuestro nombre, asegurando que la autonomia humana

no se erosione ante la automatizacion artificial.

En investigacion, por un imperativo epistémico que requiere la IA, hace que sea obligatorio
la honestidad y el rigor, la IA aun crea un conjunto de datos sintéticos o invencion de literatura
(alucinaciones), y se requiere la transparencia y el divulgarse explicitamente su uso en cada
uno de los pasos del proceso de investigacion, es sabido que las mismas instrucciones o prompt
no genera el mismo resultados dos veces en una misma LLM, ellas producen resultados

estocasticos no reproducibles.

Con respeto a la dimensidn ética del uso de la IA en investigacion, donde debe predominar el
deber sery la responsabilidad, podemos decir que la IA puede ser imputable por un diagnéstico

correcto o un error fraudulento, pero la responsabilidad final es siempre del investigador
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humano que decide confiar en ese instrumento. Delegar el juicio moral a la maquina es una
renuncia a la autonomia humana. Es comun confundir la automatizacion de las maquinas con
la autonomia de ellas, en el sentido kantiano, por carecer de intencionalidad y conciencia, el
delegar poder a las maquinas a la fecha erosiona la autonomia de las personas y capacidad de

juicio moral critico.

También es ético una exigencia de justicia por disefio cuando se incorpore la IA en la
investigacidn, en otras palabras, se debe transparentar y explicitar su uso para que permita
estar conscientes de los sesgos e injusticias que se pueden cometer al entrenarlas con datos

historicos llenos de prejuicios socioecondmicos, lingliisticos, de género, raciales, entre otros.

También desde el punto de vista ético hemos de considerar la gran relevancia de la proteccion
de datos sensibles (datos personales que requieren proteccién) que deben ser obligatorios el
resguardar la privacidad y confidencialidad por estarse introduciendo a una caja aun no

descifrada.

Con respecto al consentimiento que se otorga en investigaciones con seres humanos, el uso de
la IA debe permitir el evolucionar hacia un consentimiento mds dindmico y una vigilancia
estricta sobre la integridad del conjunto de datos otorgados o los data sets, asegurando que el
sujeto de investigacion no sea tratado simplemente como un objeto informacional, no solo
como un medio mas instrumentalizado, sino como fin en si mismo digno de respeto.

No menos importante y que también abarca a la ética actual, es considerar el impacto
ambiental por el desarrollo y uso de la IA, que si bien la IA ofrece mejorar la eficiencia
energética y la prediccion de desastres, esta dejando una huella ecoldgica material masiva,
silenciosa e invisible a la fecha para los usuarios, especificamente en el uso de dos recursos
criticos: El consumo energético, con emisiones de carbono y el consumo de agua por parte de

los data centers.

En cuanto a la dimensién ontoldgica de la IA, es decir, la naturaleza del ser y existencia de la

maquina, a la fecha nos permitimos posicionarla como meros instrumentos y con potencialidad
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de una nueva forma de agencia, una agencia no bioldgica, que si bien no tiene capacidad para
tomar decisiones conscientes y libres, porque a la fecha la conciencia y el pensamiento sigue
anclado a un cuerpo y una biologia; si debemos conocer que la IA esta influyendo en el
entorno y moldeando la realidad, con una forma especifica de existir que cada vez se esta
volviendo mas imprescindible en todos los ambitos de la realidad humana, basta con observar
los problemas e inmovilismo que ocasiona en el ser humano cuando esta falla o no esta

disponible.

Por lo descrito anteriormente hemos de sefialar que el principal desafio bioético sobre el uso
de la IA en la Investigacion en esta era digital, es exigir el compromiso y la responsabilidad a
los autores del uso de las mismas, y que a la fecha toda decisién o juicio debe considerar los
limites técnicos y lo que es posible realizar con la IA generativa, esta aun debe superar las
limitaciones en cuanto a reproducibilidad y transparencia, entre otras caracteristicas que exige
la ciencia como un imperativo epistémico y que aun es una entelequia considerar a la IA con
conciencia artificial , dotada de experiencia subjetiva y autoconciencia, por lo que lo generada
por ella debe ser declarado y transparentado, debemos ser prudentes con su uso, en términos
aristotélicos, sin llegar a posiciones de una heuristica de terror y que el uso de la |IA debe
considerar como medida o canon formal, en su analisis desde el inicio y hasta la generacion de
resultados, a nuestro valor supremo : el respeto a la vida humana (antropocentrismo) o el

respeto a la vida en general (biocentrismo) .

Sefialado y declarado lo anterior, a continuacion, hemos de mencionar la complejidad de este
tema y que requieren un debate interdisciplinario y participativo para llegar a acuerdos
legitimos, en vista de algunos planteamientos como los realizados por filé6sofos como Luciano
Floridi >3 quien propone que ya hemos pasado de una visién antropocéntrica-biocentrica a
una ontocéntrica, donde el mundo es una infoesfera habitada por "inforgs". En ellalalA no es

solo una herramienta y un medio, es un marco que esta definiendo lo que es posible, lo que es
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verdad, nuestra forma de conocer, de ser y actuar, al estar modificando y moldeando un
entorno normativo y reconfigurando nuestra forma de existir: Onlife, una realidad hibrida
digital y fisica en la que ya habitamos y que ni el ser humano o la vida en general no son el
centro, sino que estos son unos “inforgs”'*. Por lo que la IA estd transitando a ser un agente
moral artificial: Interactivo, auténomo y adaptativo, y sus acciones deben ser capaces de
producir "bien" o "mal" artificial y esto permitira gestionar la imputabilidad (identificar quién o
qué causo la accién) y la censura de sus actos sin la necesidad de encontrar siempre a un
individuo o cuerpo humano responsable, especialmente en contextos donde la tecnologia
puede llegar a actuar de forma autédnoma, con conciencia artificial , lo cual requerira de un

abordaje complejo a lo que tenemos en la actualidad.

Ante ese panorama, estan surgiendo posiciones extremas desde la base del temor, ya
vaticinado por Hans Jonas descrito al inicio de este ensayo, por la incertidumbre del impacto
tecnoldgico, y darle mas crédito a la profecia de desgracia que a la de salvacién de la
humanidad. Estos autores lo hacen desde una virtud epistémica y ética, que buscan a proteger
la esencia del hombre de su propia capacidad de autodestruccidn técnica. Porque, segun ellos
la IA puede corromper la verdad y los objetos informacionales de forma masiva, la
responsabilidad dejaria de ser una respuesta a posteriori (por el dafio causado) para convertirse
en un deber a priori sobre la posibilidad misma de la existencia futura. Entre los autores con
esta posicidon se encuentra Eliezer Yudkowsky, ingeniero apocaliptico que advierte que estamos
programando nuestra propia extincidon y también la de algunos de los padrinos de la IA ( por

ser ganadores del premio Turing), como Geoffrey Hinton *°

Adicional al debate filoséfico y ético, también ha surgido autores que proponen el otorgarle
derechos a las maquinas, cada uno con sus fundamentos, entre ellos David Gunkel'® en base al
giro relacional de estar interactuando con ellas permanentemente; el de M Coeckelbergh'’ en
base al rol social que estan teniendo la IA y el no otorgarles derecho afectaria nuestra
integridad moral y social; o la posicién de K. Darling®®, que su propuesta es para protegerla de

la crueldad y no por ser “sintientes”; o la de Josh Gellers®, quien postula que deben tener
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estatus legal por mera evoluciéon y razones practicas y de justicia global, tal como se les ha dado

a las corporaciones o entes ambientales.

De tal manera y por lo brevemente descrito anteriormente sobre esas propuestas podemos
decir que el tema es muy complejo y el debate sigue abierto y se debe evaluar sus
repercusiones en la investigacion y la realidad misma, segun evolucione la ciencia y el humano
siga descubriendo y gestionando nuevos valores con una nueva vision ética y ontoldgica, por
ahora, lo que nos queda es reiterar que actualmente el desafio de la bioética en el uso de la IA
en la investigacién es de la prudencia aristotélica, es decir, desarrollar y potenciar la virtud
intelectual y practica al deliberar consensuadamente en forma correcta sobre lo técnicamente
posible con la IA y que esto debe ser bueno y conveniente para todos, no en sentido abstracto

sino en el aqui y ahora.
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RESUMEN

Los médicos que atienden a pacientes al final de la vida deben tener una formacidén integral para contar
con diversas herramientas que les facilite hablar de la muerte. Se llevd a cabo una observacion
etnografica en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México que atiende a pacientes con céncer.
Se realizd observacién etnografica, aproximadamente 47 semanas de observacién en el drea de
cuidados paliativos, del mes de julio de 2023 al mes de junio del 2024. Este trabajo se desarrolld a partir
de la observacién hospitalaria y de las notas de campo. Se presentan los momentos en los que se habla
de la muerte, las habilidades de comunicacién de los médicos en formacion en el area de cuidados
paliativos y laimportancia de hablar de las voluntades anticipadas. A partir de la observacion etnografica
se identificaron cuatro momentos en los que los médicos consiguen hablar de la muerte en el drea de
cuidados paliativos, cuando hay empatia y buena relacién médico-paciente, hay consciencia y
aceptacion de la enfermedad, existe avance inminente de la enfermedad y cuando el paciente ya no
puede emitir sus decisiones y debe existir comunicacidn con los familiares. Se concluye que es necesario
un mejor manejo de la comunicacién al final de la vida al implementar en médicos residentes programas
educativos desde la bioética para abordar el tema de la muerte, hacer énfasis en la atencion de las
emociones del personal de salud y difundir las voluntades anticipadas una vez que ingresan los pacientes
al hospital para acercarlos a la toma de decisiones al final de la vida, siempre respetando su autonomia.

Palabras clave: etnografia hospitalaria, voluntades anticipadas, cuidados paliativos, autonomia,
decisiones al final de la vida.
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ABSTRACT

Physicians who care for patients at the end of life must receive comprehensive training to equip them
with a variety of tools that make it easier to discuss death. An ethnographic observation study was
conducted at a tertiary care hospital in Mexico City that treats cancer patients. The ethnographic
observation spanned approximately 47 weeks in the palliative care unit, from July 2023 to June 2024.
This study was based on hospital observations and field notes. This paper examines the moments when
death is discussed, the communication skills of physicians in training in the field of palliative care, and
the importance of discussing advance directives. Based on ethnographic observation, four moments
were identified in which physicians are able to discuss death in palliative care: when there is empathy
and a good physician-patient relationship; when there is awareness and acceptance of the illness; when
the disease is in an advanced stage; and when the patient is no longer able to make decisions and
communication with family members is necessary. It is concluded that improved management of end-
of-life communication is necessary by implementing bioethics-based educational programs for medical
residents to address the topic of death, emphasizing the emotional well-being of healthcare staff, and
promoting advance directives once patients are admitted to the hospital to involve them in end-of-life
decision-making, while always respecting their autonomy.

Keywords: hospital ethnography, advanced directives, palliative care, autonomy, end-of-life decisions.
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INTRODUCCION

La observacidn etnografica en los espacios hospitalarios permite un acercamiento a las relaciones que
se presentan entre médicos, enfermeras, pacientes, familiares y demas actores. Esto ayuda a obtener
informacidn sobre la interaccidn, las formas de comunicacion, actitudes, formas de poder. El analisis,
descripcidn y reflexion a partir de la informacidn que se obtiene de la observacién etnografica permite
comprender el entorno de la enfermedad, quien la padece, cémo la padece, quienes participan, y las
decisiones que se toman.

De acuerdo con Moeran (2005) la etnografia es una herramienta que ayuda a ver cdmo los fendmenos
adquieren sentido simbdlico y préctico; dando sentido y nombre a las cosas, como, por ejemplo, vida o
muerte, salud o enfermedad, sanacién o curacién. Es por esto que en este trabajo la informacion
recabada a lo largo de las observaciones permite analizar y comprender la actuacién de médicos y
pacientes al final de la vida.

A partir de este panorama, el estudio de la enfermedad, la muerte y la comunicacion al final de la vida
tiene que enfocarse y abordarse desde la perspectiva de la bioética para encontrar recomendaciones
dirigidas hacia el respeto a la autonomia y los valores de los pacientes.

Este trabajo se estructura a partir de la observacién etnografica y las notas de campo presentando un
estilo descriptivo antropoldgico médico en el que se entrelaza lo visto y analizado en el drea de cuidados
paliativos dejando ver la dindmica paciente médico al final de la vida.

Se ingresé aproximadamente a las 9:45 de la mafana a un hospital de tercer nivel al consultorio de la
clinica de tumores ginecoldgicos/urolégicos con la Dra. Marlene?, quien es el médico adscrito. Es un
consultorio encerrado, sin ventanas y no hay mucha ventilacién. Hay tres médicos, dos estdn en la
residencia de alta especialidad en CP y uno en rotacién. No se percibe inhibicién o incomodidad por
parte de los médicos por mi presencia en el consultorio.

La Dra. es seria y firme, constantemente interroga sobre los casos a los médicos residentes. El primer
caso cuando llegué fue el de una paciente joven, presenta una delgadez extrema, pero su cara refleja
un poco de esperanza, aunque en el interrogatorio ella expresa su deseo de dejar de tomar
medicamento debido a que ya estd cansada, comienza a llorar y expresa su miedo a dejar a su familia o
ser una carga para ellos, lo que mas le angustia es dejar a sus hijas. Va acompafiada de su hermana,
pero ella no dice nada. La Dra. le comenta que existen las voluntades anticipadas, le explica en qué

2 En este trabajo la informacién que se relata de la observacién etnogréfica y de las notas de campo, para cumplir con la ética
en la investigacidn, omitid o cambid los nombres de los profesionales de la salud y de los pacientes para proteger su identidad.
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consisten y si quiere en algiin momento realizarlas. La Dra. se comporta distante, no es calida, trata de
establecer una barrera.

La mayoria de las personas prefieren no hablar ni pensar en la muerte. A pesar de que en México se
festeja la muerte con “el dia de los muertos” es un tema que no se desea abordar, menos si se tiene un
problema de salud grave; sin embargo, cuando se tiene una enfermedad en fase terminal llega el
momento en que el paciente expresa sus miedos. Pensar, hablar, comentar, reflexionar sobre esto es
algo que tienen que realizar de manera cotidiana los profesionales de la salud, principalmente los que
estan en contacto con enfermos en fase terminal de alguna enfermedad crénico-degenerativa, este es
el caso de los médicos paliativitas que estan en contacto con enfermos de cdncer. Pero puede surgir la
duda de cuando, en qué circunstancias se habla de la muerte, un tema tan delicado para el enfermo y
la familia.

Aunque existe la Ley de Voluntad Anticipada, que se promulgd en la Ciudad de México (antes Distrito
Federal) publicada en el Gaceta Oficial del Distrito Federal el 7 de enero del 2008, que tiene por objetivo
establecer las normas que regulan el consentimiento de la voluntad de una persona con capacidad de
ejercicio, para proporcionar su decisidon de ser sometida o no a medios, tratamientos o procedimientos
médicos que traten de alargar su vida cuando esté en una etapa terminal de una enfermedad, y cuando
la ciencia y los médicos ya no pueden hacer nada para curar, siempre protegiendo la dignidad de la
persona (Ley de Voluntad Anticipada, 2012); no se proporciona informacidn de forma oportuna sobre
esta Ley a los enfermos y familiares en los hospitales por lo que muchos enfermos desconocen que
tienen derecho a tomar decisiones y que se respeten sus decisiones. Ademas de que cuenta con el
derecho a recibir tratamiento de cuidados paliativos, si es asi como lo desea el enfermo.

A pesar de que existe la gratuidad en los servicios de salud publica en el pais, en este hospital se siguen
cobrando la atencién de CP a las personas que solamente se les proporciona este servicio. Algo que no
es justo ya que muchas personas de muy bajos recursos que provienen de distintos partes del pais no
pueden solventar los gastos para tener acceso a este servicio.

Para los médicos es dificil abordar el tema del fin de la vida, no hay una formacién o entrenamiento en
el que puedan aprender a dar malas noticias o a manejar casos dificiles cuando se acerca la muerte. En
el caso de los residentes de la alta especialidad de CP de este hospital de tercer nivel, se entrenan en
dar un abordaje integral a los pacientes y aprender del manejo que realizan los médicos adscritos a las
diversas clinicas de CP.

Es importante indicar lo que Herrera et al. (2014), Miller (2022), Guevara et al. (2025), Templos y
Vazquez (2025), Botti et al. (2026), comentan sobre el manejo de las malas noticias por parte de los
médicos. Sefalan que proporcionar informacién de malas noticias sigue siendo dificil para los
profesionales de la salud, pero es esencial para los pacientes en la toma de decisiones informadas sobre
su tratamiento y cuidados al final de su vida.

Los pacientes con enfermedades en etapa terminal necesitan médicos con buenas habilidades de
comunicacién, pero lo que encuentran en el consultorio de su médico con frecuencia no es dptimo
(Tulsky 2005). Las habilidades de comunicacion que se requieren en estos casos van mas alla de las
entrevistas que se ensefan en la facultad de medicina. El contenido de la comunicacion debe integrarse
con el contenido biomédico y la ensefianza debe incluir la practica de habilidades, algo que pocos
profesores han sido capacitados para facilitar, debido a que se enfrentan a desafios al abordar esta
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competencia. Las cuestiones biomédicas complejas deben integrarse con valores centrados en el
paciente (Volver et al. 2007). Esto es lo que se intenta realizar actualmente en la ensefianza médica con
el abordaje integral que se da a los pacientes que reciben CP.

Ichikura (2015) sefiala que en Japdn el entrenamiento de médicos mediante programas en habilidades
para dar malas noticias logré desarrollar un estilo positivo para proporcionarlas. De esta forma, se
observé que hubo un incremento en el porcentaje de malas noticias a familiares y pacientes, lo cual
puede sugerir que los programas ayudaron.

Es importante destacar que los estudiantes de medicina en México necesitan entrenamiento para
afrontar y manejar situaciones al final de la vida. Allende et al. (2020) realizaron un estudio con médicos
de pregrado de la UNAM en México. Los resultados muestran algunas necesidades en el area de CP en
estudiantes como baja autopercepcion de capacidades para afrontar situaciones al final de la vida de
los pacientes, asi como el interés de incluir la asignatura obligatoria de CP.

La comunicacién es una herramienta muy necesaria para la toma de decisiones, es asi que Sanchez et
al. (2024) indican que la comunicacién es uno de los ejes centrales en torno a los cuales giran los
cuidados al final de la vida en el contexto de los cuidados paliativos. Las barreras identificadas en la
comunicacién de malas noticias son la falta de educacién y formacién especifica en el manejo de
situaciones, el dificil equilibrio entre esperanza y honestidad, la corta edad del paciente y la familia.

Lo que se ha observado en la investigacidn etnografica realizada en este hospital es que los médicos
residentes de CP necesitan entrenamiento de las habilidades de comunicacion para manejar la manera
de dar las malas noticias y un buen seguimiento al final de la vida. Se les dificulta manejar situaciones
dificiles como hablar con familiares sobre el final de la vida, tomar decisiones sobre tratamiento,
necesitan la orientacién y asesoria frecuente de médicos que tienen un mejor entrenamiento para el
manejo de situaciones dificiles.

Por ejemplo, en una unidad funcional en CP en el hospital en el que se realizé la observacién etnografica,
gue es una consulta de primera vez en la que se atiende al paciente por el médico paliativista, el
psicdlogo, el nutridlogo y el odontdlogo, una residente atiende a una paciente que ya no desea
tratamiento y tiene muchas dudas:

Paciente con cdncer cervicouterino: Ya no quiero tratamiento, pero no sé qué me va a pasar si lo dejo.
Esa es mi duda, qué me va a suceder, cdbmo voy a estar, comienza a llorar... no quiero dejara a mis hijos.
Eso es lo que pienso.

Residente: pues no es que de un dia a otro vayas a morir, va a ser un proceso en el que tu cuerpo se va
a desgastar. Necesitas pensar bien qué es lo que quieres para que tomes la mejor decisidn.

Como se observa, la residente no da mucha informacién, le faltan habilidades de empatia con el
paciente y solamente se concreta a decir que tome la mejor decisidn. Al realizar un seguimiento a esta

paciente, opta por no regresar al servicio de CP.

METODO Y DATOS
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En este articulo se describen las principales observaciones etnograficas que se realizaron en un hospital
de tercer nivel en la Ciudad de México, relacionadas con la actuacién de los médicos adscritos y resientes
respecto a hablar de la muerte y la atencion que se ofrece al paciente en la consulta de CP. Esta
etnografia se llevd a cabo como parte de la investigaciéon “Reconstruyendo el concepto de la muerte en
México, en busca de la dignidad al final de la vida: visidon de pacientes oncoldgicos de cuidados paliativos,
familiares y personal de salud”. Se realizé la etnografia del mes de julio de 2023 al mes de junio del 2024
en el area de CP, principalmente en los consultorios en los que se atiende a los pacientes. A partir de la
observacién que se realizo surgié el interés de reportar cudando los médicos hablan de la muerte con los
pacientes, esto debido a que en la observacién etnografica se puedo constatar que es dificil para los
médicos residentes en formacién poder manejar situaciones al final de la vida.

En este hospital el area de CP estd integrada por cuatro consultorios: Clinica paliativa de tumores
ginecoldgicos/uroldgicos, Clinica paliativa de cancer de mama/pulmdn/sarcomas, Clinica paliativa de
tumores gastrointestinales/neoplasias hematoldgicas/tumores de cabeza y cuello, Clinica de geriatria
paliativa.

Cada consultorio tiene un médico adscrito que maneja su dindmica de atencién en el consultorio de
acuerdo con su abordaje y estilo, es decir, que no existe un protocolo de atencién. Respecto a los
pacientes, tienen una clasificacion para el manejo: manejo conjunto que son los pacientes que siguen
recibiendo tratamiento oncolégico, pero ademds acuden a CP para el control de algunos sintomas por
recomendacién de su oncdlogo, mejor soporte médico en el que los pacientes ya no estan recibiendo
tratamiento oncolégico por el avance de la enfermedad y solamente van a ser tratados en CP para el
manejo del dolor hasta que se presente la muerte (Figura 1).

Este articulo se centra en la descripcién del manejo de los médicos para hablar de la muerte, derivado
de lo que se observd en los meses del trabajo etnografico. Se realizaron en total 93 entrevistas, 48 a
pacientes y 45 a familiares, 24 entrevistas a personal de salud, 5 a médicos adscritos, 14 a médicos
residentes, 4 a enfermeras, y una entrevista a una psicéloga. Es importante sefialar, que aqui solamente
se presentan el analisis de la informacién recabada a lo largo de la etnografia.

El estudio fue aprobado por el comité de ética en investigacién del hospital de tercer nivel en la Ciudad
de México. Se cambiaron los nombres de los profesionales de la salud y de los pacientes o se omitieron
para proteger su identidad.

El proceso que se realiza en el drea de CP es el siguiente, los pacientes de primera vez, es decir, que los
referencian los oncdlogos para mantener un manejo conjunto, en CP lo llaman unidad funcional. El
proceso que sigue es llegar a consulta con el médico adscrito, dependiendo del tipo de cancer el
paciente es atendido en el consultorio asignado. Se revisa el expediente para saber el avance de la
enfermedad, se interroga y se abre expediente en CP, se firma consentimiento informado para recibir
medicamento controlado, y después se pasa con el psicdlogo, la nutridloga y el odontélogo. En el caso
de los pacientes subsecuentes son atendidos en el consultorio asignado, se evaluan y revisa una libreta
de sintomas en la que el cuidador o el paciente anotan todos los sintomas que se han manifestado, los
medicamentos que se toman, los rescates para el dolor, etc. El médico adscrito interroga sobre el dolor,
pregunta sobre el tipo de dolor que tienen, la duracién, la intensidad mediante una escala visual que se
especifica si el dolor es muy fuerte o es de baja intensidad. Mientras el médico realiza este
interrogatorio un residente esta tomando las notas en la computadora y otro revisa al paciente y anota
en la libreta de forma detallada y precisa los medicamentos que debe de tomar el paciente dependiendo
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de los sintomas. También se realizan visitas domiciliarias a los pacientes, esto depende del caso y
evolucion de la enfermedad, asi como de la cercania del domicilio del paciente con la institucion. Es
importante indicar que no se pudo realizar una observacion de visitas a casa. Esta es la dinamica que se
lleva a cabo, aunque cada uno de los médicos adscritos tiene su estilo y no comparten un proceso
estandarizado para la atencion de los pacientes en CP.

Area de Cuidados Paliativos en el INCan

Clinicas:

Manejo conjunto: pacientes
Consultorio _1: Clinica paliativa de tumores que siguen recibiendo
ginecologicos/urolégicos.

Consultorio 2: Clinica paliativa de cancer de
mama/pulmoén/sarcomas.

Consultorio 3: Clinica paliativa de tumores
gastrointestinales/neoplasias hematolbgicas/tumores
de cabeza y cuello.

Consultorio 4: Clinica de geriatria paliativa.

Sy < L

Se cuenta con hospital de dia

tratamiento oncologico.

Mejor soporte médico: los
pacientes que ya no estan
recibiendo tratamiento
oncologico.

(hospice) en donde se atienden
pacientes que llegan sin control
del dolor o con mucho dolor.

Figura 1. Atencion que recibe el paciente oncoldgico en el drea de cuidados paliativos.

LA LLEGADA DE LA MUERTE

La evolucidn de los sintomas antes de que se presente la muerte en este tipo de enfermedades es
inevitable y es importante que el paciente y la familia estén preparados para afrontarlos, de lo contrario
existirdn sorpresas desagradables y no habra un manejo adecuado por parte de la familia ni de los
médicos.

De acuerdo con Benitez (2002) y Myrhgj et al., (2025) la atencién en los ultimos dias es muy importante
por el impacto que tiene el proceso de morir en el individuo y en la familia. En el cuidado de la persona
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en fase terminal se plantean diferentes cuestiones éticas sobre las intervenciones a realizar, el lugar
donde llevar a cabo el cuidado y las actitudes de los profesionales ante el sufrimiento.

Respecto a las actitudes de los profesionales ante el sufrimiento, es relevante destacar que tienen que
aprender a percibir la muerte como algo natural, algo que sucede como un proceso normal en la vida.
Sin embargo, cada persona se forma su concepcion de lo que es la muerte de acuerdo a sus experiencias
y acercamiento a ésta. Hanzelikova et al. (2014) sefialan que la actitud y el miedo a la muerte en
enfermeria pueden condicionar la calidad de cuidados en pacientes en estado terminal, por lo que es
relevante establecer una formacidn en este rubro, debido a que en su actividad profesional cotidiana
todos las (os) enfermeras (os) tendran un contacto con la muerte, y de esta forma tienen que facilitar
cuidados y atenciones empaticas tanto a los pacientes en fase terminal como a sus familiares. De nuevo,
estos autores subrayan la importancia de que exista preparacidon para afrontar la muerte, pues la
insuficiente preparacion puede afectar en el nivel emocional de los profesionales, como son la ansiedad,
el miedo y el estrés, por ello es de gran importancia que los estudiantes de enfermeria, asi como los
médicos, desarrollen estrategias eficaces de afrontamiento.

En la observacién etnografica se ha visto que las enfermeras tienen un involucramiento importante con
los pacientes al final de la vida, ya que ellas son las que atienden sus necesidades, pueden platicar con
ellos, conocerlos mds e incluso establecer mayor empatia con el cuidador y con la familia.

Es importante mencionar que los profesores en ocasiones se focalizan en aspectos biomédicos en
situaciones de final de la vida en lugar de los relacionados con el cuidado, los aspectos éticos, el control
de los sintomas, el bienestar o, simplemente, las emociones que estas situaciones generan en el equipo
de salud, incluidos los estudiantes (Lovell, 2015).

De acuerdo con la observacién etnografica realizada, en el drea de CP se lleva a cabo un abordaje
integral al enfermo, es decir, se trata de dar una atencién completa al controlar los sintomas, las
emociones, y ante todo preservar la calidad de vida del paciente. Precisamente hay una médica adscrita
gue es la que los residentes buscan constantemente para pedir consejos o buscar ayuda ante un caso
dificil en el que no saben cdmo actuar. Esta médica organiza su equipo de trabajo de manera que exista
comunicacién continua, tiene tacto para dar las malas noticias a los pacientes, da consejos a los
residentes sobre cdmo actuar ante diversas situaciones que se presenten en el hospital.

Una descripcion de la actuacion de esta doctora durante la observacién etnografica se muestra a
continuacién.

Llega a consulta la paciente con diagndstico de cancer cervicouterino:

Paciente: Dra. he sentido que me falta el aire, me canso facilmente, ya no puedo andar bien, antes no
me pasaba esto. Tengo que dormir sentada porque acostada no puedo respirar...

Dra. Hilda: es el proceso de la enfermedad, va avanzando y afectando los érganos, ahorita el pulmoén se
llend de agua, pero no se puede sacar esa agua porque muy probablemente se llene nuevamente.
Estamos en un punto en el que la muerte se puede presentar en agudo, la enfermedad ya estd muy
avanzada. ¢Tienes algin miedo? ¢Alguna inquietud? ¢Qué piensas de los que te acabo de decir?
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Paciente: (llora un poco) lo Unico que quiero es que Dios me permita casarme antes de morir, el sdbado
es mi boda, es lo Unico que deseo...

El aprender de los profesores la forma de manejar situaciones dificiles al final de la vida es algo
fundamental en el proceso de ensefianza aprendizaje de las especialidades en medicina. De acuerdo
con Cragno et al. (2019) la percepcién de los estudiantes de medicina se centra en las herramientas que
destacan y que reciben o que proponen recibir para atender a los pacientes al final de la vida y que se
engloban dentro de las competencias propias de los cuidados paliativos y las humanidades médicas
(comunicacion, empatia, dar malas noticias, acompafiar, identificar la autonomia del paciente).

De esta forma, los médicos residentes de la alta especialidad en CP a lo largo de su formacion tienen
que aprender la forma en que manejan las diversas situaciones al final de la vida los médicos adscritos.
Algunas veces, los pacientes son los que preguntan al médico sobre la evolucion de la enfermedad,
tienen la incertidumbre de cudnto tiempo le queda debido al avance de la enfermedad, esto se pudo
constatar en la consulta de una paciente con cancer de recto:

Maria llega a consulta, se ve delgada, algo triste, camina lento y lleva en sus manos una almohada para
poder sentarse.

La Dra. Mirna le pregunta: ¢cdémo ha estado? Ella responde que no muy bien, que el tumor crecié y que
ya sale por su recto y no se puede sentar. Que si es posible que le realicen un estudio para ver el avance
de la enfermedad. La Dra. Mirna le dice que en su estado ya no es necesario realizar mas estudios, que
la enfermedad va avanzando y es esperado que el tumor crezca y vaya saliendo e incluso sangre o
desprenda liquido o codgulos de sangre. Maria comienza a llorar, se ve triste... la Dra. Mirna le dice que
si desea pasar con el psicélogo, ella le dice que no, entonces la Dra. le comienza a decir que todos
tenemos fecha y hora para morir, que en cualquier momento podemos morir, incluso ella puede morir
si sale y la atropella un coche.

En este caso, la Dra. intenta ser empatica en esta situacion en la que la paciente se siente con miedo e
incertidumbre del avance de la enfermedad. Se nota su temor de ya no poder sentarse y de que el tumor
invada todo la parte de los gliteos. Aunque aun no estd al final de la vida, es importante que en estos
casos se vaya preparando al paciente con el escenario que va a vivir, y no solamente a él, sino también
el cuidador y la familia, ya que implica un proceso traumatico para todos.

En este caso la paciente es la que solicita informacidn sobre el avance de la enfermedad. Bergenholtz
et al. (2020) y Mikaelsson et a. (2025) sefialan que los pacientes que viven con una enfermedad cronica
avanzada expresan su disposicidn a hablar sobre las decisiones al final de la vida antes de que los
profesionales sanitarios aborden el tema, y estas conversaciones tienen lugar muy cerca de la muerte,
en la ultima semana de vida. Tal parece que los pacientes conocen su cuerpo y sienten el poco tiempo
gue les queda debido a los sintomas que se van presentando.

El personal de salud debe tener claro que el primer objetivo con los pacientes en etapa terminal es
proporcionar los cuidados paliativos que aseguren que el sufrimiento fisico se reducira al minimo. Se
busca controlar el dolor que la enfermedad produce, para que asi el paciente pueda resolver conflictos
de indole afectiva, familiar, psicoldgica, espiritual, antes de morir. Es una cuestiéon de gran relevancia
que el personal de salud, ademas de estar capacitado para tratar el dolor fisico de estos pacientes, esté
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capacitado para ayudar al paciente a manejar y dar cauce al dolor emocional o moral que puede llegar
a sentir, puesto que en muchos casos este dolor es inclusive mas conflictivo e intenso que el dolor fisico
y mas dificil de manejar y suprimir (Pichardo y Diner, 2010; Corman, et al. (2025).

IMPORTANCIA DE HABLAR DE LAS DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA

Cuando una persona es diagnosticada con una enfermedad crénica degenerativa, como el cancer, y sus
expectativas de vida son limitadas debido a que el tratamiento no es eficaz, se tiene que recurrir a
conversaciones en las que se tomen decisiones importantes en diversos aspectos. En primer lugar se
encuentran las conversaciones con los médicos respecto a las opciones de tratamiento para mejorar la
calidad de vida, después aspectos econdmicos, laborales y testamentarios.

De acuerdo con Bergenholtz et al. (2020) las conversaciones sobre el final de la vida son muy
importantes para los pacientes que viven con enfermedades en fase terminal y para sus familiares.
Hablar de fin de vida se asocia con reduccién de costos y mejor calidad de atencién en el final de las
semanas de vida. Es necesario aclarar los deseos reales de los pacientes y sus familiares sobre
conversaciones de fin de vida en el entorno hospitalario.

Bergenholtz et al. (2019) encontraron que los temas abordados en las conversaciones al final de la vida
en los hospitales se limitan al “aqui y ahora”, decisiones sobre el nivel de tratamiento y, en menor
medida, sobre las necesidades de los pacientes y familiares de compartir sus pensamientos y deseos
relacionados con las decisiones al final de la vida cuando el paciente esta hospitalizado.

Esto puede deberse a que los profesionales de la salud no se siente preparados para esta tarea tan dificil
que les genera angustia y ansiedad. Aun no existen cursos para tener una mejor formacion en este
aspecto y asi contar con habilidades de comunicaciéon que permitan que dar malas noticias no sea
estresante, que sea una actividad en las que se puedan manejar las emociones de ambas partes, del
médico y del paciente y de familiares.

Existe una parte significativa de pacientes que no desean conocer la verdad de su diagndstico, y esto
obliga al médico a la tarea de identificar a este subgrupo de pacientes antes de plantearse la revelacion
de cualquier diagndstico adverso (Garcia, 2006).

De acuerdo con la observacion etnografica se puede ejemplificar esto con el caso de una paciente de 65
afios diagnosticada con cancer cervicouterino en fase avanzada. Llegé a la consulta acompafiada de la
esposa de su hijo. La paciente presenta problemas de audicidn y era poco expresiva, de acuerdo con su
expediente tiene baja escolaridad y su acompafiante refiere que es muy introvertida y no habla de la
enfermedad, pero ha expresado que no desea conocer informacién del avance de ésta.

Dra. Hilda: Sra. Pilar ¢Desea que le proporcione informacién sobre la enfermedad? Es importante que
usted lo conozca para tomar decisiones.

Paciente: mueve la cabeza. No quiero, eso me va a poner peor. Voy a estar pensando solamente cosas
que me van a inquietar.
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La Dra. Hilda le comenta a la acompanante que la refirieron a cuidados paliativos porque la enfermedad
ha avanzado y ya no hay opciones de tratamiento, y que es necesario hablar con ella de esto para tomar
decisiones de tratamiento paliativo, ya que necesita firmar un consentimiento informado para ingresar
al area de CP.

La acompafiante le comenta esto a la paciente gritdndole, a lo que la Dr. Hilda le indica que no le grite
y que intente acercarse a ella y hablarle del lado del oido que escucha. Después de detallarle la
acompaiante a la paciente la necesidad de que conozca el avance de la enfermedad, la paciente indica
que no quiere conocer la informacién y la Dra. les menciona que no pueden ingresar y ser atendidas si
no se da el consentimiento de la paciente.

En este caso se respeta la decision de la paciente de no recibir informacién respecto al prondstico de la
enfermedad, pero este tipo de casos coloca a los médicos en escenarios dificiles ya que no se puede
negociar cudl serd el tratamiento que seguir y dar atencidn integral dentro el drea de CP.

Algunas barreras para iniciar discusiones sobre el final de la vida se centran en la falta de competencias
de los médicos, subestimar la necesidad de informacién y el miedo a quitarle la esperanza al paciente
(Galushko et al. 2012, Hancock et al. 2007, Coulourides et al. 2015). Esto puede provocar un inicio
tardio de las conversaciones de fin de vida. Carlucci et al. (2016) en su estudio encontraron que, para la
mitad de los pacientes con enfermedades crénicas en etapa terminal, que han convivido con esas
enfermedades durante muchos afios, sus deseos con respecto a las decisiones al final de la vida no se
cumplieron. Cuando se habla del momento de las conversaciones, Mack et al. (2012) demostraron que
estas conversaciones sélo se documentaron en el 27% de los pacientes y a menudo tuvo lugar durante
la atencion tardia de la enfermedad. Esto significa que muchos de los pacientes pueden ser
hospitalizados (e incluso morir) sin haber hablado de sus deseos para el final de su vida. Ademas, es
relevante sefalar que la muerte y morir siguen siendo temas tabu en muchas culturas, lo que puede
servir como explicacidn de por qué este tipo de conversaciones se evitan.

Es asi como Gerber et al. (2020) encontraron que los adultos mayores en particular evitaron las
discusiones de las decisiones al final de la vida, ya que preferian no pensar y hablar de morir y en
consecuencia dejaban las decisiones a sus familiares.

En el consultorio de CP en el que atienden a la poblacién geriatrica se pudo observar en un caso que la
paciente no tomoé sus decisiones debido al avance de la enfermedad y dejé que tomaran las decisiones
sus familiares:

Llega la paciente en silla de ruedas y la puerta del consultorio es muy pequefia y no puede entrar la silla.
La paciente tiene que caminar, apenas puede incorporarse de la silla de ruedas, estd pdlida y su aspecto
en general se ve muy deteriorado. Su acompafiante es su sobrina y se percibe que estd muy cansada de
cuidar a su tia.

Acompafiante: Comienza a llorar... Ya no puedo con mi tia, requiere de muchos cuidados. Tengo que
bajarla y subirla de un quinto piso para traerla, tiene un hoyo en su espalda y la tengo que limpiar y
cambiar a cada rato. Siento que me voy a enfermar de tanto estrés... Luego tiene un departamento y
estamos viendo si lo vendemos para tener dinero para sus cuidados, pero tengo que arreglar los papeles
de esa casa y son muchos tramites...
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Residente del drea de CP geriatricos: tienen que arreglar todos esos tramites cuanto antes, no le voy a
mentir su tia presenta muchos problemas de salud, tiene la piel amarilla, ya no se puede mover y esta
postrada en la cama, la muerte puede llegar pronto. Le recomiendo que vaya a trabajo social para ver
si la pueden ayudar con estos tramites.

Respecto a la paciente se observa que escucha, pero no expresa nada, quizads por el avance de la
enfermedad y por la edad ya no entiende bien ni escucha lo que se le dice, ademas de que ya presenta
problemas para escuchar.

En este caso se puede ver que la paciente no tomd decisiones, no se hablé con ella del avance de la
enfermedad y de la necesidad de hablar de qué deseaba al final de la vida. De esta forma, es su familia
quien estd tomando todas las decisiones, ya que ella no es capaz de expresar lo que desea. Por eso es
de vital importancia la toma de decisiones antes de que ya no sea posible emitir nuestros deseos.

MOMENTOS EN LOS QUE SE HABLA DE LA MUERTE EN EL AREA DE CP

Los médicos adscritos al drea de CP tienen diferentes estilos de atenciéon y no manejan los mismos
protocolos. La manera en la que proporcionan informacion sobre el avance de la enfermedad y el final
de la vida varia dependiendo de las siguientes situaciones o momentos, que se identificaron a lo largo
de la observacién etnografica:

1. Si se ha establecido una relacién empdtica médico-paciente se dan las malas noticias del final de la
vida de tal manera que el paciente se sienta comprendido, apoyado por los tratamientos para una mejor
calidad de vida y control de los sintomas, sin que se sienta solo. Se realizara un plan de atencion para
aliviar los sintomas, y se estard en contacto para dar seguimiento en los momentos en los que se
acerque la muerte. El principal objetivo es que la muerte se presente con adecuado control de los
sintomas, y cuando se alcanza este objetivo el médico paliativista siente que ha logrado la finalidad de
su especialidad. El médico tiene que hacer énfasis en el apoyo que sera proporcionado hasta que llegue
la muerte. En esta situacién también se habla de las voluntades anticipadas, se les da una copia y se
espera que la entreguen firmada en las préximas citas.

Esta situacion seria la ideal en la que la mayoria de los pacientes tendrian que conocer su prondstico y
el final de la vida. En la observacién etnografica se constatd esta situacidn en la que la Dra. Hilda
establecié una buena empatia con un paciente con enfermedad avanzada y mal prondstico. Ya
establecida la empatia y de acuerdo con las notas de los oncélogos, se procedié a hablar de las
voluntades anticipadas y del avance de la enfermedad y de estar preparados para el fin de la vida. El
paciente agradecid todo el apoyo y ayuda de la Dra. y acepté leer las voluntades anticipadas y llevarlas
firmadas en la préxima cita que fuera a CP.

2.Sino se conoce al paciente y no se ha realizado un buen rapport, pero es consciente de la enfermedad
y la acepta, se puede hablar del fin de la vida, del avance de la enfermedad, del control de sintomas y
de la manera en la que se puede producir la muerte. Se puede, también, proporcionar informacién de
las voluntades anticipadas.
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3. Si se encuentra hospitalizado el paciente y el avance de la enfermedad es inminente y ya no hay
tiempo de hablar de las voluntades anticipadas, lo que se hace es utilizar las cartas Go Wish que
permiten conocer que es lo que mas le importa al paciente al final de la vida. Es una herramienta muy
util que les permite a los médicos paliativitas identificar qué es lo que mas le importa a ese paciente y
tratar de respetar lo mds que se pueda estas decisiones.

4. Sino hubo tiempo de conocer al paciente y llega a ser hospitalizado y no se sabe qué es lo que deseaba

al final de la vida, se tiene que establecer comunicacion con los familiares y a partir de las decisiones de
ellos establecer un plan de tratamiento hasta que llegue la muerte del paciente.

Tabla 1. Momentos para hablar de la muerte en CP

1. Hay empatia y buena relacion médico-paciente
2. Hay consciencia y aceptacién de la enfermedad
3. Avance inminente de la enfermedad

4. Comunicacion con los familiares cuando el paciente ya no puede emitir sus
decisiones

Nota: Elaboracidon propia a partir de las observaciones etnograficas.

URGENTE Y NECESARIO DIFUNDIR LAS VOLUNTADES ANTICIPADAS

La toma de decisiones al final de la vida es muy importante para planificar una muerte digna,
refiriéndose a la muerta digna como los deseos que cada una de las personas tiene y que se respeten
sus decisiones. Lo que se ha observado en esta etnografia hospitalaria es que no hay un protocolo que
se lleve a cabo en el hospital para hablar de la muerte y de las decisiones al final de la vida en enfermos
con cancer. Si bien existen las voluntades anticipadas, lo que se ha visto a lo largo de las entrevistas
realizadas a pacientes y familiares es que no las conocen, esto concuerda con el estudio de Orddiez y
Monroy (2021) en el que reportan que la poblacidn en México no tiene informacion de la ley y expresa
su interés en conocerla y en afirmar que estdn de acuerdo con una muerte digna, evitar el sufrimiento
y el dolor.

Si se difunde esta ley a los pacientes que recién llegan a recibir atencién en los hospitales podria facilitar
gue se tome conciencia y se pueda hablar de la muerte y de las voluntades al final de la vida. El hablar
de la muerte y de lo que deseamos si la enfermedad avanza es algo inevitable y tiene que ser manejado
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en todos los hospitales del pais. No se puede seguir negando una realidad; la muerte es algo natural, un
proceso al que vamos a llegar todos, entonces por qué no hablarlo y saber qué es lo que deseamos al
final de la vida.

Si los familiares conocen qué es lo que quiere el paciente, se evita sufrimiento para el paciente y para
ellos mismos, los médicos pueden tomar mejores decisiones de tratamiento y asi logar que el paciente
tenga una muerte digna. En algunos casos tratados en CP se observé que no saber qué deseaba el
paciente al final de la vida complica la toma de decisiones para los familiares y para los médicos, no se
sabe si es mejor o no intubar, dar sedacion paliativa, dejar de dar tratamientos, etc. Lo que prima en
estos casos es la decision del médico y lo que la familia indique.

Por lo tanto, es urgente y necesario que se comiencen a realizar programas de apoyo a los enfermos y
familiares para hablar de las voluntades anticipadas no hasta que lleguen a CP, sino que desde el ingreso
se les proporcione la informacion y asi pueden pensar mas en su toma de decisiones. Es importante
sefialar que se tiene que capacitar muy bien a las personas que van a ayudar a dar esta informacion
(trabajadoras sociales, psicélogos, enfermeras, médicos, etc.), tienen que ser empaticos, contar con
sensibilidad y tacto para tratar estos temas, ya que hay muchas personas que no desean escuchar o
tratar temas de la muerte.

Solamente de esta forma se pude avanzar en la difusion del derecho que tienen los pacientes a decidir
sobre el final de la vida a partir de las voluntades anticipadas. Si bien las personas confunden el objetivo
de esta ley con la eutanasia, el conocer bien a qué hace referencia puede ayudar a aclarar el objetivo
principal y asi prepararse para una muerte deseada de acuerdo con los valores, creencias y deseos, que
tienen que ser respetados tanto por la familia como por los profesionales de la salud.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Para los médicos no es facil comunicar malas noticias, lo cual implica hablar con el paciente del
pronéstico y del tiempo de vida de acuerdo con la evolucion de la enfermedad. Dar malas noticias sigue
siendo una tarea ardua para la que se necesita entrenamiento y habilidades de comunicacién que pocos
médicos tienen. Ademas, es inevitable que este tipo de actividades no tengan un impacto emocional en
el personal de salud. Pensar en la muerte y la consciencia de la finitud, son capacidades cognitivas
humanas que van a producir emociones y una variedad de actitudes y creencias que se presentan a
partir de diversas reacciones como desesperacién, miedo y ansiedad, incluso ante la propia muerte
(Sdbado y Gdmez, 2002).

Por ello es importante que en el entrenamiento de los profesionales de salud en CP se tenga prevista la
atencion a las emociones y a la espiritualidad, para asi poder ayudar a afrontar de mejor forma los casos
gue se presentan de manera cotidiana en el area y que son, en ocasiones, de gran impacto para los
médicos. Acorde con esto, es también relevante que se considere la ensefianza en tratar a pacientes al
final de la vida. Garcia (2006) al igual que Pieters et al. (2019), Oliveira et al. (2020), Allende et al. (2020)
y Fitzpatrick et al. (2017) comentan la importancia de que los estudiantes en el pregrado tengan la
opcidn de tomar clases de materias curriculares en donde se enfrenten a situaciones en las que sean
necesarios cuidados paliativos y acompanamiento al final de la vida de un enfermo.



Revista de Bioética Latinoamericana / Aiio 2026 / Volumen 31, Numero 2: Pagina 15-14
ISSN: 2244-7482 LATINDEX 19.850

Rev Bioet Latinoam. 2026; 31 (2): 15-14

Si los médicos tienen un buen entrenamiento en esta area sera mas facil atender y tratar pacientes y
familiares al final de la vida. Se daran las malas noticias, se procedera a realizar un plan de tratamiento,
hablar de las decisiones que tome el enfermo y respetar su autonomia, y sentirse mas tranquilo con el
proceso de muerte, ya que como reporta Ascencio et al. (2014) en su estudio, la mayoria de los médicos
encuestados reportd que ha vivido la muerte de sus pacientes como un fracaso. Por lo tanto, si se ve la
muerte como algo natural en el que la actuacidn del médico es apoyar, dar tratamiento y cuando ya no
se puede hacer nada por el paciente, acompaiiar en el proceso final hasta que se presente la muerte,
facilitaria toda la atencién y el impacto emocional en los profesionales de la salud.

También es relevante la difusion de la Ley de Voluntad Anticipada, lo que permitiria que los pacientes y
los familiares tuvieran un acercamiento con las voluntades y decisiones al final de la vida, lo que los
haria mas conscientes de la muerte y de la importancia de comentar sus preferencias respecto a
tratamientos. Esto facilitaria a los médicos en CP hablar de la muerte cuando la enfermedad esta muy
avanzada, tomar decisiones respecto a tratamientos de acuerdo con las voluntades de los pacientes.
Evitando asi angustia y ansiedad para tratar por primera vez este tema con el paciente o los familiares,
o no saber cémo abordar el tema.

De acuerdo con la investigacion de Robinson et al. (2012), el 86% de las personas prefieren hablar del
tema de la reanimacidn y las decisiones al final de la vida con su médico de familia y el 56% considerd
gue eso deberia suceder mientras estaban en buen estado de salud. Esto indica que los asuntos
relacionados con el final de la vida deben abordarse tanto en la atencién primaria de salud como en las
clinicas ambulatorias. Sin embargo, estos asuntos no se abordan hasta que los pacientes son
hospitalizados (y a menudo muy tarde en la trayectoria de la enfermedad), lo que convierte a los
médicos de CP en actores importantes en las conversaciones del fin de la vida.

Lo que se ha visto en esta observacion etnogréfica es que en el area de CP se habla de la muerte en
cuatro momentos: cuando hay empatia y buena relacién médico-paciente, hay consciencia y aceptacion
de la enfermedad, avance inminente de la enfermedad, y comunicacion con los familiares cuando el
paciente ya no puede emitir sus decisiones. Si bien en cada uno de estos momentos se puede abordar
el tema de la muerte, en ocasiones las personas lo evaden por ser algo nuevo e impactante y no toman
decisiones, por lo que o bien mueren con control del dolor en sus casas, en el hospital sin considerar
sus voluntades porque no las emitieron o mueren de acuerdo con los deseos de sus familiares.

Para brindar a los pacientes y sus familiares mejores oportunidades para expresar sus deseos de fin de
vida, es necesario un enfoque interdisciplinario de las conversaciones del fin de la vida con roles y pautas
mas claras. También es necesario mejorar las competencias del personal y realizar cambios en el
entorno fisico y organizativo de los hospitales (Bergenholtz, 2019).

La experiencia de esta observacion etnografica deja claro que es necesario un mejor manejo de la
comunicacién al final de la vida, para lo cual es importante implementar programas educativos y desde
un enfoque bioético para tratar el tema de la muerte, poner atencién en las emociones del personal de
salud y echar mano de las voluntades anticipadas una vez que ingresan los pacientes para sensibilizarlos
y acercarlos al tema de las decisiones que tienen que tomar al final de la vida, siempre respetando la
autonomia.
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RESUMEN

Las voluntades anticipadas surgieron como un instrumento para extender la autonomia del paciente
mas alld del momento en que pierde la capacidad de decidir. Su implantacion en América Latina revela,
sin embargo, una paradoja: el derecho estd cada vez mds reconocido en las leyes, pero apenas se ejerce
en la practica clinica. Este articulo de reflexion sostiene que dicha brecha no es solo un problema juridico
o de difusidon, sino la consecuencia de un modelo conceptual limitado, el de la voluntad escrita,
individual y testamentaria, insuficiente para las realidades sanitarias y culturales de la region. A partir
de la evolucién del instrumento, de su fundamentacidn bioética y de un panorama comparado de las
legislaciones latinoamericanas, con especial atencién al caso chileno, se argumenta la necesidad de
transitar desde el documento estatico hacia la planificacién compartida de la atencién: un proceso
relacional, deliberativo e intercultural, articulado con los cuidados paliativos y atento a las
desigualdades estructurales. Se concluye que solo una concepcién de la autonomia como construccién
relacional permite que las voluntades anticipadas honren efectivamente la dignidad de las personas al
final de la vida.

Palabras clave: voluntades anticipadas; autonomia del paciente; bioética; planificacién compartida de
la atencidn; cuidados paliativos; América Latina.
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ABSTRACT

Advance directives emerged as an instrument to extend patient autonomy beyond the point at which
decision-making capacity is lost. Their implementation in Latin America, however, reveals a paradox:
the right is increasingly recognized in legislation yet rarely exercised in clinical practice. This reflective
article argues that this gap is not merely a legal or awareness problem, but the consequence of a limited
conceptual model, namely the written, individual and testamentary will, which is inadequate for the
health and cultural realities of the region. Drawing on the evolution of the instrument, its bioethical
grounding and a comparative overview of Latin American legislation, with particular attention to the
Chilean case, the paper argues for a shift from the static document toward shared advance care
planning: a relational, deliberative and intercultural process, integrated with palliative care and
attentive to structural inequalities. It concludes that only a conception of autonomy as a relational
construction allows advance directives to genuinely honour the dignity of people at the end of life.

Keywords: advance directives; patient autonomy; bioethics; advance care planning; palliative care;
Latin America.
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1. INTRODUCCION

El modo en que las personas mueren en las sociedades contemporaneas ha cambiado
profundamente en el ultimo medio siglo. La transicion demografica y epidemiolégica ha
desplazado la muerte desde el hogar y el acontecimiento subito hacia la institucion sanitaria y
el proceso prolongado. Hoy se muere sobre todo a causa de enfermedades crénicas y
degenerativas, en edades avanzadas y, con frecuencia, después de un periodo de deterioro en
el que la persona ya no puede expresar lo que desea para si misma. Esta realidad ha hecho
visible un vacio que la medicina del siglo XX no estaba preparada para llenar: la pregunta de

guién decide, y conforme a qué criterio, cuando el enfermo ya no puede hacerlo.

Las voluntades anticipadas, también denominadas directivas anticipadas, instrucciones
previas o testamento vital nacieron como respuesta a esa pregunta. Consisten en la posibilidad
de que una persona, mientras conserva su capacidad, deje constancia de sus preferencias sobre
los tratamientos que desea o rechaza, o bien designe a alguien que decida en su nombre, para
el caso de una eventual pérdida de competencia (Moncaleano Sdenz y Rodriguez Sanchez,
2024). En su formulacién mas difundida funcionan como un mecanismo para prolongar la voz

del paciente hacia un futuro en el que ya no podra pronunciarse (Zaragoza-Marti et al., 2020).

En América Latina, el reconocimiento juridico de este instrumento ha avanzado de
manera sostenida en las dos ultimas décadas (Buedo et al., 2023). Aun asi, la experiencia
asistencial cotidiana muestra una distancia considerable entre la norma y su ejercicio. Son
pocas las personas que formalizan una voluntad anticipada, pocos los profesionales que la
promueven o la consultan y frecuentes los casos en que un documento existente no llega a
incidir en las decisiones que pretendia orientar (Golmohammadi et al., 2024; Moncaleano
Sdenz et al.,, 2025). La pregunta que articula este trabajo es por qué un derecho tan

ampliamente justificado encuentra tantas dificultades para volverse practica.

La tesis que aqui se defiende sostiene que la brecha entre el reconocimiento y el ejercicio

no se explica Unicamente por déficits de informacidn o de regulacién, sino por las limitaciones
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del propio modelo conceptual que ha dominado el instrumento: el de una declaracion escrita,
individual, estatica y de inspiracion testamentaria. Frente a ese modelo se propone una
relectura bioética que conciba las voluntades anticipadas como un momento dentro de un
proceso mdas amplio, la planificacion compartida de la atencidn, de cardacter relacional,
deliberativo e intercultural (Pérez de Lucas et al., 2022). Para sostener este argumento se
recorre primero el origen y la evolucién del instrumento, luego su fundamentacion bioética, a
continuacion, el panorama latinoamericano y sus tensiones y, por ultimo, los rasgos de un
modelo alternativo mas adecuado a la regién y, en particular, al contexto chileno en el que se

escriben estas lineas.

2. ORIGEN Y EVOLUCION DE UN INSTRUMENTO

La idea de un documento mediante el cual una persona pudiera rechazar por adelantado
ciertos tratamientos de soporte vital surgid en los Estados Unidos a finales de la década de
1960 y se consolidd normativamente en ese pais hacia 1990, en un contexto preciso: la
aparicidon de una medicina capaz de sostener funciones vitales de manera casi indefinida, que
volvia cada vez mds difusa la frontera entre prolongar la vida y prolongar la agonia (Moncaleano
Saenzy Rodriguez Sanchez, 2024). Desde alli la figura se difundié hacia Europa y América Latina,

donde adopté distintos nombres y modalidades.

Con el tiempo, la investigacién puso en evidencia los limites del modelo centrado en el
documento. La sola existencia de una directiva escrita tiene un impacto reducido sobre las
decisiones que efectivamente se toman al final de la vida, condicionadas por la comunicacién
entre pacientes, familias y equipos, por el momento en que se redacta el documento y por el
conocimiento que los profesionales tienen de él (Golmohammadi et al., 2024). Esta
constatacion impulsd un giro conceptual relevante: en lugar de concentrar el esfuerzo en la
firma de un formulario, se propuso entender la planificacion del final de la vida como un
proceso continuado de comunicacién y de preparacion de la persona y de su entorno (Pérez de

Lucas et al., 2022).
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Este desplazamiento, del documento al proceso, constituye el hilo conductor del

presente trabajo y el punto de partida para examinar lo que ha ocurrido en la regidn.

3. FUNDAMENTACION BIOETICA: AUTONOMIA, DIGNIDAD Y SUS MATICES

La justificacidon clasica de las voluntades anticipadas reposa sobre el principio de
autonomia. Si el respeto a la autonomia exige no someter a una persona a intervenciones que
no consiente, resulta coherente extender ese respeto a las decisiones que la persona habria
tomado de poder hacerlo. La voluntad anticipada seria, en esta lectura, un ejercicio de
autonomia prospectiva, esto es, la prolongacidon hacia el futuro de la capacidad de

autodeterminarse (Moncaleano Sdenz y Rodriguez Sanchez, 2024).

Esta fundamentacion se entrelaza con la nocidn de dignidad y con el rechazo de la
obstinacién terapéutica. Buena parte del derecho comparado y de la practica de los cuidados
paliativos sitUa las voluntades anticipadas dentro del derecho a una muerte digna y a no recibir
tratamientos desproporcionados que prolonguen el morir sin beneficio para el enfermo

(Borges y Vieira Lima, 2024).

Ahora bien, una bioética latinoamericana atenta a su propio contexto no puede asumir
sin matices el modelo de autonomia individualista que subyace a la formulacién originaria del
instrumento. Conviene sefalar tres precisiones. En primer lugar, la autonomia no se ejerce en
el vacio, pues las decisiones sobre la propia muerte se construyen en el seno de relaciones
familiares y comunitarias que, en gran parte de la regién, son protagonistas del cuidado. En
segundo lugar, la deliberacién, y no la mera declaracién de preferencias, constituye el modo
propiamente ético de afrontar decisiones complejas, ya que la calidad moral de una decisidon
depende del proceso reflexivo que la sustenta (Pérez de Lucas et al., 2022). En tercer lugar,
hablar de autonomia sin atender a las condiciones materiales que la hacen posible corre el
riesgo de convertirla en un privilegio, porque dificilmente puede planificar su final quien carece
de acceso estable a la atencion sanitaria (Buedo et al., 2023). Esta ultima advertencia conecta
la reflexion sobre las voluntades anticipadas con la exigencia de justicia, central en la tradicién

bioética de la region.
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4. EL MAPA LATINOAMERICANO: RECONOCIMIENTO CRECIENTE, EJERCICIO ESCASO

El reconocimiento legal de las voluntades anticipadas en América Latina ha sido
progresivo y heterogéneo, y se ha incorporado por vias normativas distintas. En algunos paises
la figura se inscribié en leyes de derechos del paciente o de salud general; en otros, en la

legislacién sobre cuidados paliativos y final de la vida (Buedo et al., 2023).

Uruguay dispone de uno de los marcos mas articulados de la regién, con una ley que
reconoce el derecho a oponerse anticipadamente a tratamientos que prolonguen la vida en
situaciones terminales y que previé un registro nacional y la incorporacion del documento a la
historia clinica. Argentina reconocid las directivas anticipadas en su ley de derechos del
paciente, reforzada por la posterior ley de muerte digna, que protege tanto al paciente como
al profesional y excluye de modo expreso las practicas eutandsicas. México cuenta con leyes de
voluntad anticipada de alcance subnacional, pioneras desde 2008, articuladas con las
disposiciones sobre cuidados paliativos. Brasil reguld las directivas no por ley parlamentaria,
sino mediante una resolucion del Conselho Federal de Medicina, ampliamente utilizada por los
equipos de cuidados paliativos (Borges y Vieira Lima, 2024). Colombia, por su parte, inserto el
documento de voluntad anticipada en el marco de los cuidados paliativos y del derecho a morir

dignamente (Buedo et al., 2023).

Chile ofrece un caso especialmente ilustrativo del transito desde el reconocimiento hacia
la implementacion. La Ley 20.584, de 2012, ya reconocia el derecho de las personas a aceptar
o rechazar tratamientos en el marco de su atencién de salud (Chile, 2012). El paso decisivo, sin
embargo, llegd con la Ley 21.375 de Cuidados Paliativos Universales, vigente desde 2022, que
consagré el acceso a los cuidados paliativos como un derecho para todas las personas con
enfermedades terminales o graves, mas alld del ambito oncoldgico (Chile, 2021). En desarrollo
de esa ley, el Ministerio de Salud publicd en 2023 lineamientos especificos y un formulario tipo

para la declaracién de voluntades anticipadas, lo que dotd al instrumento de un soporte
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operativo dentro del sistema de cuidados paliativos (Ministerio de Salud de Chile, 2023). El caso
chileno apunta asi a una orientacion prometedora, la de vincular la voluntad anticipada no a

un acto aislado, sino a una red de cuidados que le otorga sentido.

De este panorama emergen dos constantes. La primera es la creciente densidad
normativa, pues el derecho a anticipar la voluntad estd hoy ampliamente reconocido. La
segunda, mas inquietante, es la persistencia de un mismo limite y de una misma carencia. El
limite es la exclusién de la eutanasia, comun a la mayoria de los marcos. La carencia es la
implementacion: registros poco utilizados, escaso conocimiento ciudadano y profesional,
formularios que no llegan a la cabecera del paciente y, sobre todo, una desconexion entre el
acto de firmar y el proceso clinico real de decidir (Golmohammadi et al., 2024; Moncaleano

Sdenz et al., 2025).

5. LAS RAICES DE LA BRECHA: TENSIONES DEL MODELO DOCUMENTAL
éPor qué un derecho tan justificado y reconocido se ejerce tan poco? Conviene resistir la
tentacion de atribuirlo solo a la falta de difusion. Las dificultades remiten, mas bien, a tensiones

inscritas en el propio modelo de la voluntad escrita.

La primera es la distancia entre la previsiéon y la situacion real. Las preferencias
formuladas en abstracto, cuando la enfermedad es todavia una hipdtesis, rara vez anticipan
con precision los dilemas concretos que se presentan en la clinica. Un documento redactado
anos antes puede resultar mudo o ambiguo ante la situacion efectiva y deja entonces a los

equipos y a las familias la tarea de interpretarlo (Golmohammadi et al., 2024).

La segunda es el problema de la identidad a lo largo del tiempo, particularmente agudo
en las demencias. Cabe preguntarse si debe prevalecer la voluntad expresada por la persona
competente que fue o bien el interés actual de la persona que ahora es, aunque ya no recuerde
ni comparta aquellas preferencias. Lejos de ser una cuestion meramente académica, este
dilema atraviesa decisiones cotidianas y muestra que la voluntad anticipada no puede aplicarse

de forma mecanica. El acompafiamiento de las personas con deterioro cognitivo exige, mas que
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un documento cerrado, un marco relacional que revise periédicamente sus preferencias a

medida que la enfermedad avanza (Eimil-Ortiz et al., 2025).

La tercera tension es la inequidad estructural. En sociedades atravesadas por profundas
desigualdades en el acceso a la salud, la planificaciéon anticipada tiende a concentrarse en
guienes ya disponen de informacidn, recursos y vinculos sélidos con el sistema sanitario. Si la
voluntad anticipada se reduce a un trdmite formal, corre el riesgo de ampliar, en lugar de
corregir, la brecha entre quienes pueden gobernar su final y quienes lo padecen (Buedo et al.,

2023).

La cuarta es de orden cultural y relacional. El modelo de la decisién solitaria choca con
practicas en las que la familia y la comunidad participan de manera activa en el cuidado y, en
ocasiones, en la propia comunicacién del prondstico. A ello se afiade la necesidad de distinguir
entre la capacidad civil para otorgar un acto juridico y la competencia para comprender y
deliberar sobre una decision sanitaria concreta, distincién que el formato puramente
documental tiende a pasar por alto (Buedo et al., 2023). Ignorar estas dimensiones no las
elimina, sino que las desplaza hacia conflictos no explicitados entre el documento, la familia 'y

el equipo asistencial.

6. HACIA UN MODELO RELACIONAL E INTERCULTURAL

Si las dificultades provienen del modelo documental, la salida no consiste en abandonar
las voluntades anticipadas, sino en reubicarlas dentro de un marco mas amplio, el de la
planificacion compartida de la atencién. Este enfoque, coherente con el giro que la literatura
viene proponiendo en los Ultimos afios, presenta varios rasgos especialmente pertinentes para

América Latina (Pérez de Lucas et al., 2022).

Del documento al proceso. El formulario deja de ser el centro y pasa a ser el registro,
siempre revisable, de una conversacidn sostenida en el tiempo entre el paciente, sus allegados
y el equipo de salud. Lo decisivo no es la firma, sino la deliberacién que la precede y la

acompana (Pérez de Lucas et al., 2022).
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De la autonomia solitaria a la autonomia relacional. Reconocer el papel de la familia y
la comunidad no debilita la autonomia del paciente, sino que la sitla en su contexto real. La
planificacion compartida permite que esos vinculos, en lugar de operar como obstdculos no
dichos, se integren de manera explicita en la deliberacion, respetando siempre la voz Ultima de

la persona (Eimil-Ortiz et al., 2025).

Integracion con los cuidados paliativos. Las voluntades anticipadas alcanzan su sentido
pleno cuando se articulan con una oferta efectiva de cuidados paliativos. Decidir sobre el final
de la vida sin acceso al alivio del sufrimiento es una autonomia vacia. La experiencia chilena
reciente, que inserta la declaracién de voluntades anticipadas en la Ley de Cuidados Paliativos
Universales, ilustra esta articulacidon entre planificacién y cuidado (Chile, 2021; Ministerio de

Salud de Chile, 2023; Borges y Vieira Lima, 2024).

Sensibilidad intercultural. En una regidn plural, con presencia de pueblos originarios y de
concepciones diversas sobre la muerte, el proceso debe ser capaz de acoger esa diversidad en
lugar de imponer un formato Unico. La interculturalidad no es un ornamento, sino una

condicién de legitimidad.

Soporte institucional. Nada de lo anterior es posible sin estructuras que lo sostengan:
comités de bioética que acompafien los casos dificiles, formacién de los profesionales en
comunicacion y deliberacidn, y politicas publicas que garanticen el acceso. La planificacién
compartida no es un acto privado, sino una practica que el sistema de salud debe hacer posible

(Moncaleano Saenz et al., 2025).

7. CONCLUSIONES

Las voluntades anticipadas constituyen una de las conquistas mas significativas de la
bioética contempordnea, al afirmar que la voz de la persona puede y debe orientar las
decisiones sobre su propio final, incluso cuando ya no pueda pronunciarla. En América Latina
ese derecho ha alcanzado un reconocimiento normativo notable. Sin embargo, el
reconocimiento no ha bastado para volverlo practica, y este trabajo ha sostenido que la causa

profunda de esa brecha reside en un modelo conceptual demasiado estrecho.
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Concebir la voluntad anticipada como un documento aislado, individual y estatico la
condena a una eficacia limitada. Entenderla, en cambio, como un momento dentro de un
proceso relacional y deliberativo, integrado con los cuidados paliativos y sensible a la
desigualdad y a la diversidad cultural, le devuelve su sentido. La autonomia que el instrumento
busca proteger no es un acto puntual de la voluntad, sino una construccidn que se sostiene en

relaciones, en el tiempo y en condiciones materiales de posibilidad.

El reto para la regién, y de manera concreta para sistemas como el chileno, que avanzan
en laimplementacion de los cuidados paliativos universales, no es principalmente legislar mas,
sino acompaiiar mejor: transformar un derecho escrito en una practica de cuidado compartido.
Solo entonces las voluntades anticipadas podran cumplir aquello que las justifica, esto es,

honrar la dignidad de las personas en el tramo mas vulnerable de su existencia.
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DISTRICT OF A STATE IN CENTRAL VENEZUELA.
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RESUMEN

La formacidon médica conlleva alto estrés por la gran responsabilidad y compromiso social,
producto de la exigente carga académica y laboral, y la atencion al paciente, lo que puede
causar trastornos musculoesqueléticos, siendo las pausas activas una herramienta efectiva
para prevenir y mitigar estos efectos, mejorando la salud fisica y el bienestar general de estos
profesionales Objetivo: Determinar el estrés y nivel de conocimiento acerca de las pausas
activas en el personal médico en formacién de un distrito sanitario. Sujetos y Métodos: Se
realizd una investigacion cuantitativa, correlacional, no experimental. La poblacién estuvo
constituida por todos los médicos que se encuentran cumpliendo con el articulo 8 de la Ley de
ejercicio de medicina de la Republica Bolivariana de Venezuela (médicos rurales) de un distrito
sanitario. La muestra fue no probabilistica y estuvo constituida por los médicos que aceptaron
voluntariamente participar en el estudio. Resultados y conclusiones: La media de la edad fue
28 afios, y 52,9% eran del sexo masculino. La mayoria eran solteros (82,4%) y no tenian hijos
(88,2%). Igual proporcién (29,4%) residia en dos municipios del distrito sanitario. Mds de la
mitad obtuvo el cargo de médico rural mediante el concurso de credenciales y 47,1% se
trasladaba a su centro de trabajo en transporte publico. La mayor proporcién tuvo nivel bajo
de estrés (64,7%) y conocimiento promedio acerca de las pausas activas (52,9%). No se
encontrd diferencias estadisticamente significativas al correlacionar el estrés laboral con el
conocimiento acerca de las pausas activas.
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ABSTRACT

Medical training implies great responsibility and social commitment, since, from its beginnings,
it exposes future doctors to a high level of stress due to the demanding academic load and the
responsibility of caring for patients during hospital practices. One of the most obvious
consequences of work stress in doctors is musculoskeletal disorders, with active breaks being
a simple but effective tool to prevent and mitigate the effects of stress and improve physical
health. Objective: to determine the stress and level of knowledge about active breaks in
medical personnel in training in a health district. Subjects and Methods: A quantitative,
correlational, non-experimental investigation was carried out. The population consisted of all
doctors who are complying with article 8 of the Law on the Practice of Medicine of the
Bolivarian Republic of Venezuela (rural doctors) from a health district. Results and conclusions:
The mean age was 28 years, and 52.9% were male. The majority were single (82.4%) and had
no children (88.2%). The same proportion (29.4%) resided in two municipalities of the health
district. More than half obtained the position of rural physician through a credential
competition, and 47.1% commuted to work by public transportation. The largest proportion
had low stress levels (64.7%) and average knowledge about active breaks (52.9%). No
statistically significant differences were found when correlating work-related stress with
knowledge about active breaks.

Keywords: doctors, stress, knowledge, active breaks.
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INTRODUCCION

La formacién médica implica una gran responsabilidad y compromiso social, ya que, desde sus
inicios, expone a los futuros médicos a un alto nivel de estrés debido a la exigente carga
académicay la responsabilidad de atender a pacientes durante las practicas hospitalarias. Esta
presién se intensifica a lo largo de la carrera y especialmente durante la residencia y los
estudios de especializacion, donde los médicos se enfrentan a una constante demanda de

conocimientos y habilidades para brindar una atencion de calidad (1,2).

En este sentido, los médicos en formacién deben desarrollar una serie de competencias, tanto
técnicas como interpersonales, para poder integrarse exitosamente en el mundo laboral y
brindar una atencion de calidad a los pacientes, pues el proceso de formaciéon de los médicos
se desarrolla en un escenario social (centro de salud) en el que convergen determinaciones del
pasado y presente (cultura médica, normativas, planes y programas) y esquemas légicos de
tipificacion (formas de actuar, vivencias y experiencias del propio médico, sus compafieros y

superiores jerarquicos) (1).

Asi pues, el médico en formacién enfrenta un nuevo mundo cotidiano, que, si bien no le es
desconocido, porque lo vivencié y experimentd en su formacidn universitaria, si representa un
nuevo reto de adaptacién, pues ya es un médico titulado y llega a un centro de salud a seguir
formandose, donde se encontrara con otros quienes le apoyaran o le pondran a prueba de
manera constante, es decir, se enfrentan a una doble condicidon o rol, siendo trabajadores que
se encuentran en constante aprendizaje, esta doble carga, sumada a las largas jornadas de
hasta 80 horas semanales y con disponibilidad total 24 horas los 7 dias de la semana, genera

un nivel de estrés considerable que puede comprometer su bienestar fisico y mental (1,3).

Los desafios inherentes al ejercicio de la profesion médica pueden generar una amplia gama
de respuestas emocionales, desde la motivacién y la satisfaccion hasta el estrés; donde si este
ultimo se prolonga en tiempo e intensidad no permite la adecuada adaptacién con la

consecuente aparicion de un cuadro de agotamiento psicobioldgico (4).
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Por tanto, el estrés en los médicos es un fendmeno que se inicia en la etapa de formacion y se
prolonga a lo largo de la carrera profesional, todo esto basado en la intensa preparaciéon
académica, responsabilidad de cuidar vidas desde los primeros afios de estudio, que en
conjunto con las exigencias del ejercicio médico contribuyen a generar un ambiente laboral

altamente demandante (5).

Sumado a lo anterior, la situacién de la salud en Venezuela es alarmante. Con respecto a esto,
el estudio sobre la crisis de la salud en Venezuela del Centro para la Salud Humanitaria de Johns
Hopkins, realizado en 2022 reveld que los centros asistenciales publicos carecen de insumos
basicos y presentan unainfraestructura deteriorada, con mas del 70% de los hospitales publicos

sin acceso regular a agua o electricidad (6).

En este mismo orden de ideas, el Centro de Justicia y Paz (CEPAZ) en el 2023 destacé que el
70% de las personas que buscaban atencion médica no la recibieron por la falta de
medicamentos basicos, suministros, personal sanitario e instalaciones adecuadas; afirmando
gue la crisis se ha agravado debido a que mdas de 42 mil profesionales sanitarios han
abandonado el pais, siendo los bajos salarios y las dificiles condiciones laborales algunas de las

causas que han motivado esta movilidad de profesionales de la salud (7).

Por tanto, la crisis como escenario de medio ambiente de trabajo en Venezuela ha generado
un impacto devastador en el bienestar del personal médico, quienes se enfrentan a una carga
de trabajo abrumadora, carencia de insumos bdsicos y la angustia de no poder ofrecer a sus
pacientes la atencidn que necesitan; situacidn que ha desencadenado un aumento significativo
de los casos de estrés, lo cual no solo afecta su salud mental, sino que también compromete la

calidad de la atencidén que reciben los pacientes (8).

La exposicién prolongada a factores estresantes laborales aunado a la incapacidad del profesional
de la salud para hacerles frente, puede llevar a los médicos a desarrollar el sindrome de burnout,
trastorno caracterizado por un estado de agotamiento fisico y emocional que mina su bienestar y
capacidad para ejercer su profesion. La pérdida de energia, la desmotivacion y la deshumanizacion
de los pacientes son algunas de las manifestaciones mas comunes de este trastorno, que puede

tener graves consecuencias tanto para los profesionales de la salud como para sus pacientes (9,10).
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El estrés laboral crénico es una realidad en la profesién médica, con consecuencias significativas
para la salud de los profesionales, se ha demostrado una relacién directa entre el estrés laboral y
el desarrollo de una amplia gama de enfermedades, incluyendo trastornos cardiovasculares,
trastornos del sueiio, trastornos gastrointestinales y trastornos musculoesqueléticos; estas
afecciones no solo disminuyen la calidad de vida de los médicos, sino que también pueden afectar
su desempefio profesional (11).

En el afo 2023, Tarle y Garate, realizaron un estudio en médicos rotativos de un hospital de
Lacatunga-Ecuador, encontrando que 57,78% de los evaluados mostraron alto agotamiento
emocional y 86,67% presentd despersonalizacion y baja realizacion personal; obteniendo una
prevalencia de burnout del 40% (12).

Una de las consecuencias mds evidentes del estrés laboral en los médicos son los trastornos
musculoesqueléticos. La postura inadecuada durante largas jornadas, la repeticién de movimientos
y la tensién muscular crdnica pueden llevar al desarrollo de dolor de espalda, cuello, hombros y
extremidades superiores (11).

Diversos autores han demostrado la relacion entre el estrés laboral y la aparicién de trastornos
musculo esqueléticos en el personal de salud, tal como Mordn, quien describié que 55,3% del
personal sanitario que labora en un Hospital de Perd, mostrd nivel alto de estrés, existiendo una
correlacién significativa y positiva entre el grado de estrés y la intensidad de las molestias
musculoesqueléticas (13).

En el afio 2023, Ramos, evidencid en su estudio realizado en un Hospital Publico Lima que existe
relacion estadisticamente significativa entre el estrés laboral y la dimensiéon agotamiento
emocional con los sintomas musculoesqueléticos en los profesionales de enfermeria (14).

Las pausas activas representan una herramienta sencilla pero efectiva para prevenir y mitigar los
efectos del estrés y mejorar la salud fisica. Segln Rodriguez las pausas activas son breves descansos
durante la jornada laboral, en donde se realizan una serie de movimientos que permiten un cambio
en la dindmica laboral y activan el sistema musculo esquelético, cardiovascular, respiratorio y
cognitivo, sirven para disminuir el estrés, favorecer el cambio de posturas y rutina, estimular y
favorecer la circulacién, disminuir el riesgo de enfermedades ocupacionales, mejorar el desempefio
laboral, favorecer la autoestima y capacidad de concentracién y motivar y mejorar las relaciones

interpersonales, promoviendo la integracién social (15).
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Las pausas activas, también llamadas gimnasia laboral, son periodos de recuperacién que siguen a
los periodos de tensién de caracter fisiolégico y psicoldgico generados por el trabajo, estas se
fundamentan en pausas laborales a través de ejercicios, los cuales aportan beneficios en la
calidad/estilo de vida, bienestar y rendimiento laboral del empleado y son determinantes para
contrarrestar los niveles de estrés (16).

Estas se clasifican segiin el momento del dia en que se realizan y su objetivo principal. Las de inicio
sirven para preparar el cuerpo y la mente para la jornada laboral, mediante ejercicios de
calentamiento y estiramiento. Las compensatorias se llevan a cabo durante la jornada laboral para
aliviar la tensién muscular y prevenir lesiones, gracias a ejercicios de estiramiento y relajacién. Por
ultimo, las de relajacién se realizan al finalizar la jornada laboral para favorecer la recuperacién
fisica y mental, mediante técnicas de respiracién y relajacidon profunda. Cada tipo de pausa tiene
beneficios especificos para mejorar el bienestar y la productividad de los trabajadores (17).

Estas breves interrupciones de la actividad laboral consisten en la utilizacidon de variadas técnicas
(ejercicios de estiramiento, movilidad y relajacién) en periodos cortos, maximo 10 minutos, durante
la jornada laboral, mafiana y tarde, que ayudaran a recuperar energia, mejorar el desempeio y
eficiencia en el trabajo, ademds de prevenir enfermedades asociadas a posturas prolongadas y
movimientos repetitivos (18).

La pausa activa en el trabajo mejora la salud, aumenta la circulacién de la sangre, estabiliza la
presién arterial, disminuye el estrés cotidiano y reduce la tensién muscular de la poblacién
trabajadora. En este descanso dirigido reduce la tensién acumulada en areas vulnerables como la
espalda superior, cuello, hombros, brazos, manos y piernas. Ademas, optimiza el clima laboral,
mejora la productividad, rompe la monotonia y mejora la interaccion entre comparieros (19).
Arteaga y Guillen, en su estudio realizado en personal de enfermeria del Hospital de Vira-Peru
en el afio 2022, encontraron que antes de la aplicacién del programa de pausas activas la mayor
proporcion del personal evaluado mostro nivel de estrés medio (67,3%), mientras que posterior
al programa predominé el nivel de estrés bajo (57,7%), existiendo diferencias estadisticamente
entre los niveles de estrés, antes y después del programa de pausas activas (20).

A pesar de los evidentes beneficios de las pausas activas, su implementacién en el ambito
médico aln es limitada, una de las principales razones es el desconocimiento generalizado

entre los médicos sobre los riesgos para la salud asociados al estrés laboral y las medidas
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preventivas disponibles. La formacion en salud ocupacional en las facultades de medicina suele
ser limitada, lo que se traduce en una brecha significativa en el conocimiento de los futuros

médicos sobre la importancia de cuidar su propio bienestar

Ademds, existe una percepcion entre los médicos acerca de que priorizar su propia salud
implica descuidar sus responsabilidades profesionales. La cultura de la sobrecarga laboral y la
alta demanda de atencién médica contribuyen a esta percepcidn, dificultando la adopcién de

habitos saludables y la implementacién de medidas preventivas.

En este orden de ideas, Rodriguez, reportd en su estudio realizado en el ano 2018, que mas de
la mitad de los profesionales de enfermeria del Hospital Provincial Docente Belén Lambayeque-

Peru no tienen conocimiento acerca de las pausas activas (19).

Por otra parte, Quispe, realizd un estudio en el afio 2021, para determinar el nivel de
conocimiento de ergonomia preventiva en universitarios de la Salud en la Universidad Publica
de Tacna-Peru, encontrando que 92,5% de los universitarios mostrd nivel de conocimiento

intermedio (21).

Posteriormente en el afio 2024, Vera y Chaparro describen que 50% del personal de enfermeria
de la Clinica Médica de la Universidad Nacional De Asuncidn-Paraguay, posee nivel medio de
conocimiento sobre ergonomia, seguido de los que tienen conocimientos insuficientes (33%)

(22).

En este contexto, resulta fundamental investigar el conocimiento acerca de las pausas activas
gue poseen los médicos en formacion; ya que, al ser este personal, pilar fundamental de la
atencidn al paciente, su bienestar y salud laboral tienen un impacto directo en la calidad de la

atencién brindada.

En virtud de los antes mencionado, y debido al desconocimiento de los médicos sobre las
pausas activas, donde la formacién médica tradicional, estd centrada en la adquisicion de
conocimientos clinicos y suele descuidar aspectos fundamentales de la salud ocupacional; asi
como la cultura médica que prioriza la atencién al paciente por encima del cuidado propio y los

sistemas de salud actuales, caracterizados por una creciente demanda de servicios y una
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escasez de recursos que imponen cargas laborales cada vez mayores sobre los médicos, se
realizo la presente investigacién con el objetivo de determinar el estrés y nivel de conocimiento
acerca de las pausas activas en el personal médico en formacion de un distrito sanitario de un
estado de la regidn central de Venezuela; siendo los objetivos especificos: Caracterizar a los
médicos en estudio segin edad, sexo, estado civil, nUmero de hijos, lugar de residencia y medio
de traslado, distribuir a los médicos segun forma de obtencién del cargo y proyectos a corto
plazo, establecer el nivel de estrés y conocimiento de las pausas activas de la muestra en
estudio, asociar el conocimiento de las pausas activas con el sexo y correlacionar el estrés con

el nivel de conocimiento de las pausas activas.
SUJETOS Y METODOS

Se tratd de una investigacion de campo insertada dentro el paradigma cuantitativo, nivel
correlacional, disefio no experimental, de corte transversal. La poblacién estuvo constituida
por todos los médicos que se encontraban cumpliendo con el articulo 8 de la Ley de ejercicio
de medicina de la Republica Bolivariana de Venezuela (médicos rurales) en un distrito sanitario
de un estado de la regidn central de Venezuela. La muestra fue no probabilistica y estuvo
constituida por los médicos rurales que aceptaron voluntariamente participar en el estudio de

acuerdo con la Declaraciéon de Helsinski de 1983.

Se empled el método de razonamiento inductivo, la técnica de recoleccidn de los datos fue la

encuesta autoadministrada y los instrumentos de recoleccidn de datos fueron los siguientes:

1. Cuestionario elaborado por la investigadora para indagar las siguientes variables: edad,
sexo, estado civil, nUmero de hijos, lugar de residencia, forma de obtencién del cargo, medio de
traslado y los proyectos a corto plazo de los médicos en estudio.

2. Escala de estrés laboral de la OIT-OMS, elaborada por Ivancevichy Matteson; adaptada
por Suarez. El instrumento cuenta con 25 items que se distribuyen en 7 dimensiones
denominadas: clima organizacional (4 items), estructura organizacional (4 items), territorio
organizacional (3 items), tecnologia (3 items), influencia del lider (4 items), falta de cohesién (4

items) y respaldo del grupo (3 items). Las opciones de respuesta se presentan en una escala de
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Likert de 7 puntos, donde 1 significa nuncay 7 equivale a siempre. El coeficiente de confiabilidad
alfa de Cronbach es 0,966 Los resultados se miden en niveles, segun la puntuacion global: bajo
nivel de estrés (<90), nivel intermedio de estrés (91-117), presencia de estrés (118-153) y alto
nivel de estrés (>154) (23).

3. Escala de conocimientos sobre pausas activas, elaborada por Rodriguez cuya fiabilidad
fue de 0,818. El instrumento estd conformado por 9 preguntas de seleccién multiple, donde
una alternativa es la correcta y equivale a una puntuacién de 1; las respuestas incorrectas se
puntdan con 0. Los resultados se miden en niveles, segin la sumatoria de los puntajes
obtenidos: bajo (0-3), promedio (4-6) y alto (7-9) (19).

Una vez recolectados los datos fueron tabulados y procesados con el paquete estadistico PAST,
version libre 4.17 procediéndose al analisis descriptivo a través de frecuencias absolutas y
relativas, medidas de tendencia central y de dispersiéon. Se realizé la prueba de Kolmorogov-
Smirnov para constatar el ajuste de las variables numéricas a la distribucion normal,
empleadndose el coeficiente de correlacion de Pearson (r) para asociacion de variables
cuantitativas que se ajusten a la distribuciéon normal, con un nivel de significancia estadistica
p<0,05; para la asociacion de variables cualitativas se empled la prueba exacta de Fisher, los

resultados fueron presentados en tablas y/o graficos de acuerdo con la variable estudiada.

41



Revista Bioética Latinoamericana Vol. 31 (2) / 33-

RESULTADOS

Tabla N°1: Distribucion de los médicos de un estado de la region central de Venezuela.

Sexo f %
Masculino 9 52,9
Femenino 8 47,1
Estado civil
Soltero 14 82,4
Casado 3 17,6
Numero de hijos
Sin hijos 15 88,2
1-2 hijos 2 11,8
Lugar de residencia
Bejuma 5 29,4
Montalban 5 29,4
Valencia 3 17,6
Naguanagua 3 17,6
Libertador 1 5,9
Forma de obtencion del cargo
Concurso de credenciales 9 52,9
Necesidad de servicio 8 47,1
Medio de traslado a su centro de trabajo
Transporte publico 8 47,1
Vehiculo propio 5 29,4
Vehiculo de un familiar 2 11,8
Vehiculo de un compaiiero 2 11,8
Total 17 100

Fuente: Datos obtenidos en la investigacién.
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La media de la edad fue 28 afios, con desviacidén estandar de 0,71 afios, un valor minimo de 25
afios y un valor maximo de 36 afios. No hubo diferencias estadisticamente significativas
(2=0,239; p=0,811), entre la proporcion de médicos que eran del sexo masculino (52,9%) y las

que pertenecian al sexo femenino (47,1%).

Hubo predominio estadisticamente significativo de los médicos que se encontraban solteros

(82,4%; 72=2,671; p=0,007) y de aquellos que no tenian hijos (88,2%; Z=3,150; p=0,001).

Se encontré que, igual proporcion residia en el municipio Bejuma y Montalban, con 29,4% cada

uno, seguido de aquellos que residian en el municipio Valencia y Naguanagua, 17,6% cada uno.

Predominaron sin diferencias estadisticamente significativas los médicos que obtuvieron el
cargo de médico rural mediante el concurso de credenciales (52,9%; Z=0,758; p=0,448) y los

que se trasladaban a su centro de trabajo en transporte publico 47,1%; Z=-0,206; p=0,836).

Tabla N°2: Distribucion de los médicos de un estado de la region central de Venezuela.

Proyectos a corto plazo f %

Estudios de postgrado 15 88,2
Ejercer la profesion 1 5,9
Migracién 1 5,9
Forma de obtencidon del cargo 17 100

Fuente: Datos obtenidos en la investigacion.

La proporcion de médicos que refiri6 como proyecto a corto plazo, realizar estudios de

postgrado fue estadisticamente significativa (88,2%; Z=3,150; p=0,001).
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Grdfico N°1: Distribucion de los médicos de un estado de la region central de Venezuela.

100
80
60
40

0 N

A
0
Bajo  Intermedio  Estrés Alto
Estrés laboral

Porcentaje (%)

Fuente: Datos obtenidos en la investigacion.

La mayor proporcion de los médicos tuvo un nivel bajo de estrés (11; 64,7%), mientras que igual

proporcion mostré nivel intermedio y estrés (3; 17,6%). Ningin médico mostré alto nivel de

estrés.

Grdfico N°2: Distribucion de los médicos de un estado de la region central de Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos en la investigacion.
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Aun cuando la mayor proporcién de los médicos mostré conocimiento promedio acerca de las
pausas activas (9; 52,9%), no hubo significancia estadistica (Z=0,239; p=0,811); el restante

47,1%, presentd un nivel bajo de conocimiento y ningun profesional mostré conocimiento alto.

Tabla N° 3: Asociacion entre sexo y conocimiento acerca de las pausas activas de los
médicos de un estado de la regién central de Venezuela.

Conocimiento acerca de pausas activas

Sexo Total
Bajo Intermedio
Masculino 3 6 9
Femenino 5 3 8
Total 8 9 17

Fuente: Datos obtenidos en la investigacién

Al asociar el sexo con el conocimiento acerca de las pausas activas de los médicos en estudio,

no se encontrd diferencias estadisticamente significativas (Prueba exacta de Fisher p=0,347).
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Grdfico N° 3: Correlacion entre estrés laboral y conocimiento acerca de las pausas activas de
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Fuente: Datos obtenidos en la investigacién

No se encontré correlacién estadisticamente significativa (r=0,142; p=0,587) entre el nivel de

conocimientos acerca de las pausas activas y el estrés laboral de los médicos estudiados.
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados del presente estudio, la media de la edad de los médicos
estudiados fue 28 afios, con un valor minimo de 25 afios y un valor maximo de 36 afios; lo cual
coincide parcialmente con los resultados de Gémez, Saldafia, Orozco y Rivas (23), quienes

encontraron una media de 31,5 afios, edad minima de 26 aifos y maxima de 41 aios.

El predominio del sexo masculino resulté contrario a los hallazgos de Galaviz (24) y Garcia et al
(25) quienes reportaron predominio del sexo femenino en sus respectivos estudios realizados

en médicos residentes (86,4% y 57,7%, respectivamente).

La mayor proporcién de los médicos se encontraban solteros, coincidiendo con los resultados
expuestos por Garcia et al (25) y Gdmez, Saldafia, Orozco y Rivas (23), donde predominaron los
médicos solteros, 75% y 80,8% respectivamente; Ramirez y Angulo (26) atribuyen este
predominio a que el ejercicio de la medicina requiere dedicacién y disciplina, con horarios
demandantes y alta responsabilidad, lo que conlleva a los médicos a evitar o posponer

compromisos conyugales.

Del mismo modo, tanto Ramirez y Angulo (26) en su estudio en médicos residentes venezolanos
como Pérez (27) en médicos residentes ecuatorianos, describieron que la mayor proporcién no
tenia hijos, 71,2% y 56,9%, respectivamente; similar a lo encontrado en la presente

investigacion, donde 88,2% de los médicos manifesté no tener hijos.

En relacién a lo anterior, Ramirez y Angulo (26) refieren en su investigacién que el predomino
de médicos sin hijos, puede atribuirse a la postergacion voluntaria de Ila
maternidad/paternidad, para asi alcanzar las metas académicas y laborales pautadas por el
individuo, aun cuando la mayoria de los médicos objetos de estudios, son adultos jévenes en
plena capacidad reproductiva; lo que se evidencia en los resultados del presente estudio,
donde la proporcién de médicos que refiri6 como proyecto a corto plazo realizar estudios de

postgrado fue estadisticamente significativa (88,2%).

La mayor proporcion de los médicos estudiados presentd un nivel bajo de estrés laboral

(64,7%), similar a lo obtenido por Arévalo y Tarrillo (28) quienes reportaron 77,6% de estrés
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laboral bajo en médicos de una direccion sub regional de salud de Pery; y contrario a los
resultados de Gomez, Saldaiia, Orozco y Rivas (23) y de Flores y Rios (29) quienes consiguieron

mayor proporcion de estrés moderado (60%) y estrés intermedio (91,7%), respectivamente.

En cuanto, al conocimiento de las pausas activas, 52,9% de los médicos presentd conocimiento
promedio, mientras que el restante 47,1%, presenté un nivel bajo de conocimiento y ningun
profesional mostré conocimiento alto; respecto a esto Yataco (30) encontré que 52 % del
personal de enfermeria de una clinica de Peru conoce y el 48 % desconoce acerca de las pausas
activas como herramienta para prevenir el riesgo biomédico y posibles alteraciones

osteomusculares.

En este orden de ideas, Ramirez (31) reportd en su estudio de revision documental que, 21%
de los trabajadores sanitarios no tienen, o tienen poco conocimiento sobre ergonomia y la
manera de como prevenir los TME, mientras que 79% si tiene conocimiento, pero debido al
ritmo de trabajo, los horarios contradictorios y la carga laboral excesiva no logran tener un
adecuado descanso entre un procedimiento y otro, lo que les obliga a mantener posiciones

estdticas y movimientos repetitivos.

Al correlacionar el nivel de conocimientos acerca de las pausas activas y el estrés laboral de los
médicos estudiados no se encontrd correlacion estadisticamente significativa. A pesar de no
contar con investigaciones previas que evidencien esta asociacidn, diversos estudios
establecen la relacién entre la realizacién de pausas activas y el estrés laboral en personal de
salud; en este sentido Morales et al. (32), encontraron reduccion estadisticamente significativa

del estrés laboral en el personal médico posterior a la realizacion de las pausas activas.

Del mismo modo, Farro (33) describié el efecto positivo estadisticamente significativo de la
pausa activa sobre el estrés laboral del personal de Enfermeria que estudid; alcanzando un nivel
de estrés laboral bajo de 96,5% posterior a la realizacién de las pausas activas, en relacion al

resultado de 24,7% de estrés bajo que obtuvo antes de las pausas activas.
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CONCLUSIONES

Sobre la base de los resultados obtenidos en el presente estudio se concluye que hubo
predominio estadisticamente no significativo del sexo masculino; la muestra estuvo

representada por adultos jovenes, con edades comprendidas entre 25y 36 afios.

Mas del 80% de los médicos estaba soltero y casi 90% no tenia hijos, siendo ambos predominios

estadisticamente significativos.

Igual proporcion (29,4%) de médicos, residia en dos de los municipios mas cercanos al distrito

sanitario en estudio.

Mas de la mitad obtuvo el cargo de médico rural mediante el concurso de credenciales y casi la

mitad de estos se trasladaba a su centro de trabajo en transporte publico.

Casi 90% de los médicos, refiri6 como proyecto a corto plazo realizar estudios de postgrado,

siendo este predominio estadisticamente significativo.

Aun cuando no tuvo significancia estadistica, alrededor de dos tercios de los médicos

presentaron bajo nivel de estrés, sin evidenciarse profesionales con estrés alto.

Mas del 50% de los médicos mostré conocimiento promedio acerca de las pausas activas y

ningun profesional mostré conocimiento alto.

Al asociar el sexo con el conocimiento acerca de las pausas activas de los médicos en estudio,

no se encontrg significancia estadistica.

Tampoco se encontré asociacién estadisticamente significativa entre el estrés laboral con el

conocimiento acerca de las pausas activas.
Partiendo de las conclusiones se recomienda lo siguiente:

1. Identificar los factores individuales y grupales que propician bajo estrés en los médicos
estudiados, a fin de mantenerlos y replicarlos.
2. Implementar evaluaciones periddicas para monitorear los niveles de estrés, que permita

detectar cualquier cambio incipiente y tomar medidas proactivas.

49



Revista Bioética Latinoamericana Vol. 31 (2) / 33-

3. Garantizar que los médicos tengan acceso a servicios de apoyo psicoldgico, en caso de
gue experimenten aumentos en sus niveles de estrés o necesiten herramientas para manejar la
presion laboral.

4. Fortalecer el conocimiento de las pausas activas, a través de programas de capacitacion
y sensibilizacion sobre los beneficios preventivos de las mismas, promoviendo la idea de que
son esenciales para mantener la salud fisica y mental a largo plazo, previniendo la acumulacion
de tensidn y fatiga, incluso en niveles bajos de estrés.

5. Implementar un programa de realizacidon de pausas activas, con el fin de mantener el
bienestar fisico y mental de los médicos, asi como prevenir lesiones musculoesqueléticas y
fatiga.

6. Realizar futuras investigaciones, que permitan analizar las posibles variables
moderadores o mediadoras del estrés laboral; asi como realizar intervencion o seguimiento de
la implementacién de programas de capacitacidn y realizacién de pausas activas en el personal

médico.
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RESUMEN

El estigma del peso se refiere a actitudes y creencias negativas hacia el exceso de peso corporal,
y puede manifestarse incluso entre profesionales de la salud, como los nutricionistas. El
objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de una intervencidén educativa nutricional
dirigida a abordar el estigma del peso en los estudiantes de la carrera de Nutricién y Dietética
de la Universidad de Los Andes. Para ello, se llevd a cabo una investigacién explicativa,
experimental y cuasiexperimental, con pre y post prueba aplicada a 133 estudiantes. Durante
el estudio, se utilizaron tres instrumentos para medir la estigmatizacidon del peso: Actitudes
hacia las personas obesas (ATOP), Creencias sobre las personas obesas (BAOP), Actitudes
antiobesidad (AFA). Ademas, se recopilé informacion sobre el peso y la talla de los estudiantes
para relacionar el indice de Masa Corporal (IMC) con los resultados de los instrumentos. Los
datos se analizaron mediante estadistica descriptiva, correlacion de Pearson, Analisis Factorial
Multivariante de Componentes Principales y Prueba t-Student para muestras relacionadas. Los
resultados revelaron diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones pre y
post prueba en los tres instrumentos (ATOP, BAOP y AFA), que indicaron una inclinacién hacia
actitudes y creencias menos estigmatizantes después de la intervencion educativa nutricional.
En resumen, la educacién demostro ser util para reducir el grado de estigmatizacién del peso.

Palabras claves: estigmatizacidon, peso, estudiantes, nutricién, intervencion educativa
nutricional.
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ABSTRACT

Weight stigma refers to negative attitudes and beliefs toward excess body weight, which can
manifest even among health professionals, such as nutritionists. The objective of this study was
to evaluate the impact of a nutritional educational intervention aimed at addressing weight
stigma in students of the Nutrition and Dietetics program at the Universidad de Los Andes. To
this end, explanatory, experimental, and quasi-experimental research was conducted, with a
pre- and post-test applied to 133 students. During the study, three instruments were used to
measure weight stigmatization: Attitudes Toward Obese Persons (ATOP), Beliefs About Obese
Persons (BAOP), and Antifat Attitudes (AFA). Additionally, information on the students' weight
and height was collected to relate Body Mass Index (BMI) to the results of the instruments. Data
were analyzed using descriptive statistics, Pearson’s correlation, Principal Component
Multivariate Factor Analysis, and Student's t-test for related samples. Results revealed
statistically significant differences between pre- and post-test scores across all three
instruments (ATOP, BAOP, and AFA), indicating a shift toward less stigmatizing attitudes and
beliefs after the nutritional educational intervention. In summary, education proved to be useful
in reducing the degree of weight stigmatization.

Keywords: stigmatization, weight, students, nutrition, nutritional educational intervention.
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INTRODUCCION

La estigmatizacion es el proceso donde un individuo o un grupo adquieren diferentes
caracteristicas que se consideran indeseables en la sociedad y que pueden conducir a
situaciones discriminatorias, incluso a la exclusién social (1). Esta ha sido muy relacionada con
el tema de la salud de las personas, donde muchas veces las enfermedades han sido
estigmatizadas a lo largo de la historia del ser humano, desde aquellas que son infecciosas

como las que no son transmisibles (2).

En las ultimas décadas ha ido aumentando la estigmatizacidn social hacia las patologias que
estan relacionadas a la conducta y al estilo de vida, como lo es el sobrepeso y la obesidad. Es
aqui donde nace el estigma del peso (EP), que consiste en la devaluacién de una persona por
su tamano y volumen corporal, que parte del pensamiento o creencia de que la obesidad es
una enfermedad provocada por el propio individuo, sin tener en cuenta los multiples factores

que la causan (3, 4).

Esta situacion trae como consecuencia inmediata la discriminacion, la exclusién y el rechazo
social en las personas que padecen exceso de peso, afectando su salud mental, su rendimiento

y las oportunidades en sus diferentes dmbitos (3).

Actualmente el EP se ha extendido a nivel mundial (5) y se ha generalizado en la sociedad, tal
como pasa en Estados Unidos donde se ha informado que las personas con un mayor indice de
Masa Corporal (IMC) experimentan las tasas mds altas de discriminacion, superando incluso los

informes de discriminacién racial dirigidos a las minorias étnicas. (6).

De la misma manera, el EP puede estar presente en el entorno familiar, escolar, laboral y
sanitario, siendo en este ultimo contexto donde se ha evidenciado que los profesionales de la
salud suelen dedicar menos tiempo a los pacientes con obesidad, hay menor empatia y calidad

en las interacciones, expresandose en una disminuida voluntad e intencién de querer ayuda

(7).

En este sentido, hallazgos previos en Estados Unidos, tras una encuesta realizada a 250

médicos, se encontré que el 40,0 % de ellos mostraron una reacciéon negativa hacia los
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pacientes obesos, ademas, expresaron sentirse frustrados el tratar con ellos (8). Asimismo, en
otro estudio realizado a 358 enfermeras practicantes mediante una encuesta sobre sus
actitudes y creencias hacia las personas con sobrepeso y obesidad, reportd que éstas fueron

negativas (9).

Cabe destacar que tampoco los estudiantes universitarios del area de la salud no estan exentos
de este tipo de actitudes, ya que, en una investigacién realizada en este grupo, se pudo

comprobar que estos mostraron actitudes negativas hacia la obesidad (10).

Considerando que los nutricionistas son piezas fundamentales en el equipo multidisciplinario
gue aborda la obesidad, es imperativo que su formacion incluya la capacitacién para prevenir
y tratar esta enfermedad libre de creencias y actitudes negativas que condicionen la atencion.
Dado el crecimiento global de la obesidad, EP puede provocar que los pacientes eviten el
contacto con el sistema sanitario y disminuyan su adherencia al tratamiento, deteriorando su

calidad de vida.

Tomiyama et al (11) han expresado que la solucion para este grave problema debe enfocarse
en el abordaje de las conductas y actitudes de los individuos e instituciones que los
estigmatizan, por medio de la educacién dirigida a los profesionales de la salud e inclusive
estudiantes de esta drea. Pudiera ser que una intervencién temprana en estudiantes
universitarios garantice que futuros profesionales ofrezcan un trato digno que fomente la

asistencia a los centros de salud sin verglienza y mejore los resultados terapéuticos.

Por tal motivo, se aporta una estrategia a través de la concientizacién, para ayudar a solucionar
este problema. Por lo que el objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de una intervencion
educativa nutricional dirigida a abordar el EP en los estudiantes de la carrera de Nutricién y
Dietética de la Universidad de Los Andes, por medio del diagndstico del grado de

estigmatizacion del peso corporal y ejecucién de sesiones educativas.

59



Revista Bioética Latinoamericana Vol. 31 (2) / 56-72

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una investigacion de tipo explicativa, con un disefio preexperimental y de
naturaleza cualicuantitativa. La poblacién estuvo integrada los estudiantes universitarios de
primero, segundo y tercer afio de la carrera de Nutricion y Dietética de la Universidad de Los
Andes (Mérida, Venezuela). La muestra quedd constituida por 133 alumnos que manifestaron

su voluntad de participar mediante la firma de un consentimiento informado.

La recoleccién de los datos se llevd a cabo mediante la técnica de la encuesta, bajo la modalidad
de cuestionario. Los instrumentos utilizados para medir el grado de estigmatizacion de la
obesidad fueron la escala de Actitudes hacia las Personas Obesas (ATOP) (12), la escala de
Creencias sobre las Personas Obesas (BAOP) (12) y el test de Actitudes Antiobesidad (AFA) (13).
Complementariamente, se recolectaron datos antropométricos de peso y talla para evaluar el

indice de Masa Corporal (IMC) de los participantes a través de una planilla.

El procedimiento se realizd entre los meses de enero y marzo de 2024, donde primero se hizo
la toma de peso y talla de los participantes y la aplicacidon de la primera encuesta, luego se
ejecutd la intervencion educativa y, por ultimo, se administré nuevamente la encuesta. La
intervencion educativa que se implementd estuvo estructurada en tres sesiones semanales,
cuyo contenido fue el siguiente: la primera sobre la obesidad y su complejidad (determinantes
de la salud y factores del aumento de peso); la segunda centrada en el estigma de peso, sus
causas, prevalencia y consecuencias; y la tercera enfocada en estrategias para superar dicho
estigma, incluyendo la escucha activa y la empatia. Cada sesién finalizé con una ronda de

preguntas y respuestas.

Luego, los datos fueron procesados inicialmente en Microsoft Excel para el calculo de los
puntajes de los instrumentos BAOP, ATOP y AFA (Tabla 1, 2 y 3). Posteriormente, la informacion
se analizé mediante el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versién 20.0
para Windows, y el software SPAD. Se aplicéd estadistica descriptiva (frecuencias, tablas de
contingencia, medias y desviacion estandar) y estadistica inferencial mediante la prueba t-

Student para muestras relacionadas (pre/post) y la Correlacién de Pearson. Asimismo, se
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realizd un Andlisis Factorial Multivariante de Componentes Principales (ACP). Todas las pruebas

se ejecutaron con un margen de error p < 0,05.

TABLA 1. Cdlculo para obtener las puntuaciones de BAOP y ATOP

Creencia sobre las personas obesas (BAOP) Actitudes hacia las personas obesas (ATOP)

1. Multiplique los siguientes items por—I: 1. Multipligue la respuesta a los
item |, tems 3 a 6, e item 8. siguientes items por -I: ftems 2 a 6,

2. Sume las respuestas a todos los items. items 10 a 12, items 14 a 16, items 18
Sume 24 al valor obtenido. a 20.

2. Sume las respuestas a todos los items.
Sume 60 al valor obtenido.

Fuente: Clute (14).

TABLA 2. Escala de valores de las puntuaciones de los instrumentos

Creencias sobre Actitudes hacia Actitudes Antiobesidad (AFA)
las personas las personas o Miedo a
obesas (BAOP) obesas (ATOP) Total Antipatia la gordura Voluntad
0-48 0-120 0-117 0-63 0-27 0-27

Fuente: Allison et al (12) y Crandall (13)

TABLA 3. Interpretacion de las puntuaciones de los instrumentos

Creencias sobre las Actitudes hacia las

Actitudes Antiobesidad (AFA)
personas obesas (BAOP)  personas obesas (ATOP)

Las puntuaciones altas reflejan creencias y actitudes | Las puntuaciones mayores a cero
positivas hacia la obesidad, mientras que las | indican estigmatizacién por el
puntuaciones bajas muestran creencias y actitudes | peso y las mas altas reflejan
negativas (estigmatizacién del peso corporal). actitudes mds fuertes contra la
obesidad.

Fuente: Allison (12) y Crandall (13)
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RESULTADOS

La muestra quedé constituida por 133 estudiantes de la Escuela de Nutricidon y Dietética de la
Universidad de Los Andes. La edad promedio de los participantes fue de 20,6 + 3,5 afios, con
un peso promedio de 60,0 £+ 11,07 kg y una talla media de 1,64 + 0,08 m. En cuanto al
diagndstico nutricional evaluado mediante el indice de Masa Corporal (IMC), el 68,4% de los
estudiantes reporté un IMC normal, el 13,5% presentd bajo peso y un 1,5% se ubicé en la

categoria de obesidad tipo Il.

Respecto a la fase inicial del estudio, las puntaciones de los instrumentos que se aplicaron antes
de la intervencion (Pre prueba), tuvieron los siguientes promedios: BAOP 16,87+6,30 puntos,
ATOP 64,78+15,94 puntos, AFA 51,13+13,21 puntos, AFA antipatia 17,4617,60 puntos, AFA
miedo a la gordura 15,48+7,26 puntos, AFA voluntad 17,68+4,95 puntos. (Tabla 4).

TABLA 4: Promedios de las puntuaciones Pre Prueba de BAOP, ATOP y AFA

Media Desv. tip. Minimo Maximo

Pre Creencias sobre las Personas Obesas 16,87 6,302 5 36
Pre Actitud hacia las Personas Obesas 64,78 15,948 8 102
Pre Actitudes Anti Obesidad 51,13 13,218 18 88
Pre Actitudes Anti Obesidad: Antipatia 17,56 7,606 0 39
Pre Actitudes Anti Obesidad: Miedo a la 15,48 7,263 0 27
Gordura

Pre Actitudes Anti Obesidad: Voluntad 17,68 4,952 0 27

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes de Nutricion y Dietética de la Universidad de Los Andes, 2024

Complementariamente, en el Grafico 1, a través del Andlisis Factorial Multivariante de
Componentes Principales se visualiza que existe una correlacién directamente proporcional
entre el indice de Masa Corporal con las variables Creencias sobre las Personas Obesas y la

Actitud Anti-Obesidad: Miedo a la Gordura. En términos generales los instrumentos Actitud
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hacia las Personas Obesas y Creencias sobre las Personas Obesas se correlacionan de manera
positiva hacia la derecha del grafico y las variables de la Actitud Anti-Obesidad y sus
subcategorias se correlacionan negativamente hacia la izquierda del grafico 1.

GRAFICO 1: Estigmatizacion del peso corporal de los Estudiantes de Nutricion y Dietética
segun su indice de Masa Corporal antes de la intervencion educativa

Facteur 2
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04T
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04T
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Facteur 1

a_BAOP: Pre Creencias sobre las Personas Obesas

a_ATOP: Pre Actitud hacia las Personas Obesas

a_AFA: Pre Actitudes Anti Obesidad

a_AFA_A: Pre Actitudes Anti Obesidad: Antipatia

a_AFA_V: Pre Actitudes Anti Obesidad: Voluntad
a_AFA_M: Pre Actitudes Anti Obesidad: Miedo a la Gordura
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De manera consistente con estos hallazgos, la Tabla 2 muestra las correlaciones de Pearson,
donde el IMC correlaciond positivamente con la escala BAOP en el pre-test (p=0,219;
p=0,012%*), indicando una asociacion linealmente positiva entre ambas variables. Del mismo
modo, se hallé una correlacidn lineal positiva entre el IMCy la dimension de Miedo a la Gordura

(p=0,178; p=0,041*).

TABLA 5: Estigmatizacion del peso Corporal de los Estudiantes de Nutricion y Dietética segtin
su indice de Masa Corporal antes de la intervencién educativa

indice de Masa Corporal
Correlaciéon de Pearson

Caracteristicas de la Estigmatizacion del Peso

Corporal P Sig. (bilateral)
Creencias sobre las Personas Obesas 0,219 0,012%
Actitud hacia las Personas Obesas -0,013 0,882
Actitudes Anti Obesidad -0,006 0,947
Actitudes Anti Obesidad: Antipatia -0,169 0,052
Actitudes Anti Obesidad: Miedo a la Gordura 0,178 0,041*
Actitudes Anti Obesidad: Voluntad -0,142 0,103

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes de Nutricién y Dietética de la Universidad de Los Andes, 2024

Posteriormente, durante la fase de la intervencion educativa, cada sesion tuvo una duracion,
asistencia e interés variable. La primera sesion durd de 30 a 35 minutos, con una asistencia casi
total de la muestra y expresaron entusiasmo de aprender mas. La segunda sesidon se extendid
por mas de una hora debido al incremento en el volumen de preguntas realizadas por los
estudiantes, aunque registré una ligera disminucidn en la asistencia. Finalmente, la tercera
sesion fue el que tuvo la menor tasa asistencia de todas, al igual que en participacion en la
ronda de preguntas. En todas las etapas se procurd cumplir con un cuérum minimo de la mitad

mds uno de los estudiantes inscritos por cada afio académico.

Para concluir el andlisis comparativo, en la Tabla 6 se observa el impacto de la intervencion: la
puntuacion promedio de las creencias (BAOP) ascendi6 de 16,9 + 6,31 a 20,78 + 6,57 puntos,
mientras que la actitud general (ATOP) subié de 64,8 + 1,9 a 70,33 + 14,0 puntos. En contraste,
las Actitudes Anti-Obesidad (AFA) globales descendieron de 51,13 + 13,4 a 48,98 + 13,6 puntos,
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destacando que en las subcategorias de la escala AFA, se presentd variaciones en los promedios
de antipatia y miedo a la gordura, resultado en una disminucién en esta ultima variable

posterior a la intervencién educativa.

Tabla 6. Efecto de la intervencion educativa nutricional hacia la estigmatizaciéon del Peso
Corporal en los Estudiantes de Nutricion y Dietética.
Diferencias Relacionadas

Caracteristicas pre y post test de la IC 95% .
. . - - - t Sig.
Estigmatizacion del Peso Corporal X *DE Lim.  Lim.
Inf. Sup.
Post Creencias sobre las Personas Obesas - 20,78 6,57
. 2,55 5,19 5,81 0,000*
Pre Creencias sobre las Personas Obesas 16,91 16,31
Post Actitud hacia las Personas Obesas - 70,33 +14,0 "
Pre Actitud hacia las Personas Obesas 64,84 +15,9 3,10 7,86 4,56 0,000
Post Actitudes Anti Obesidad - 48,98 +13,6 N
Pre Actitudes Anti Obesidad 51,13 +13,4 405 -0,24 2,23 0,028
Post Actitudes Anti Obesidad: Antipatia - 18,44 +7,39
Pre Actitudes Anti Obesidad: Antipatia 17,88 +7,65 068 180 088 0376
(P;ZiLUArztitudes Anti Obesidad: Miedo a la 1463 18,02
. . . . -1,32 0,62 -0,71 0,476
Pre Actitudes Anti Obesidad: Miedo a Ia 14.98 17,28
Gordura
Post Actitudes Anti Obesidad: Voluntad - 15,91 +5,59 %
Pre Actitudes Anti Obesidad: Voluntad 17,82 +4,95 2,88 0,92 -3,85 0,000

Fuente: Encuesta realizada a los estudiantes de Nutricidn y Dietética de la Universidad de Los Andes, 2024
*Prueba t-Student para muestras apareadas con p< 0,05

En cuanto al analisis inferencial, se contempla variaciones antes y después de la intervencién
educativa nutricional fueron estadisticamente significativas en todos los casos;
especificamente, tanto para BAOP y ATOP, se obtuvo un valor de p=0,000, mientras que el AFA

global fue de p=0,028, siendo la mas resaltante la subcategoria de Voluntad que fue de p=0,000.
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DISCUSION

Al inicio de la investigacidon se comprobd a través del Analisis de Componentes Principales y la
correlacién de Pearson, la relacién estadistica entre el indice de Masa Corporal (IMC) y los
instrumentos aplicados, que sugieren que el IMC de un individuo podria influir en sus creencias
y actitudes respecto a la obesidad; especificamente, se observé que a medida que la persona

presenta un mayor IMC, tiende a manifestar conductas mas positivas y menos estigmatizantes.

Con respecto a esto, diversos expertos afirman que la empatia suele fortalecerse dentro de
grupos que comparten vivencias similares, debido a la conexién emocional que surge de sus
experiencias comunes (15). Esta tendencia coincide con el trabajo de Tapking et al. (16), donde
los participantes con obesidad manifestaron un menor estigma de peso en comparacién con
sujetos no obesos, reforzando la idea de que el exceso de peso corporal se asocia con actitudes

y creencias mas positivas hacia la condicién.

Por otra parte, en cuanto a la ejecucién de la intervencién educativa nutricional, se percibid
una disminucidn leve en la intencidén de participar y en la asistencia a medida que avanzaba el
programa. Mientras que la primera sesién contd con una participacidn casi total y un marcado
interés por aprender, la tercera sesion registrd la menor de asistencia y de participacion en la
ronda de preguntas de las 3 sesiones. Este comportamiento observado concuerda con lo
estudiado por Orup (17) quién trabajé con estudiantes de nutricién de la misma institucion,
demostré que el interés inicial también abarcé la totalidad de los participantes para luego sufrir

una ligera disminucién hacia el final de la intervencién.

No obstante, pese a esta fluctuacidon en la participacién, al evaluar el impacto global del
programa, se aprecia un cambio significativo en los resultados de los instrumentos aplicados.
Antes de la intervencion, el test BAOP indicaba creencias negativas, el ATOP reflejaba actitudes
neutrales y el AFA mostraba actitudes estigmatizantes moderadas. Sin embargo, tras la
ejecucion del programa, la inferencia estadistica revelé diferencias estadisticamente

significativas en las creencias sobre las personas obesas (p=0,000), |la actitud general (p=0,000)
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y las actitudes antiobesidad globales (p=0,028), destacando especialmente la subcategoria de
voluntad (p=0,000). Dichos resultados reflejan un giro hacia percepciones mds positivas

respecto al exceso de peso tras la educacidn nutricional.

Finalmente, al contrastar estos hallazgos con la investigacion de Jones y Forham (18), se
contempla una divergencia importante. En dicho estudio, las actitudes de los fisioterapeutas se
tornaron mas negativas después de su formacién (p=0,02), a pesar de una mejora moderada
en sus creencias. Por el contrario, en la presente investigacidn realizada en la Universidad de
Los Andes, tanto las creencias (BAOP) como las actitudes (ATOP y AFA) evolucionaron hacia
puntuaciones mas positivas, lo que significa una reduccién efectiva de la presencia del estigma
de peso en la poblacion estudiada. De igual manera, estos resultados guardan mayor similitud
con el trabajo de Khandalavala et al. (19), quienes lograron una mayor comprension del sesgo
de peso (p=0,002) y una mayor comodidad en el trato con pacientes con obesidad (p=0,001)

tras aplicar sesiones educativas en residentes de medicina.

CONCLUSIONES

La investigacion confirma que el estigma de peso esta presente en los estudiantes de Nutricidn
y Dietética, manifestandose inicialmente a través de creencias negativas que asumen la
obesidad bajo el control del individuo, actitudes neutrales y niveles moderados de
estigmatizacidon. Asimismo, se hallé6 que esta condicidon se expresa de manera distinta de
acuerdo al indice de Masa Corporal (IMC) de los participantes, existiendo una correlacién
donde, a medida que el IMC aumenta, es mas probable que el individuo presente actitudes y

creencias menos estigmatizantes, lo que se traduce en una mayor empatia hacia la obesidad.

En segundo lugar, la ejecucion de la intervencion educativa —donde se abordaron temas sobre
la obesidad, el estigma de peso y estrategias para mejorar la relacién con el paciente— resultd
exitosa, contando con una buena participacion e interés por parte de la mayoria de los
estudiantes. Al evaluar el efecto de dicha educacidon y comparar estadisticamente las

puntuaciones de los instrumentos BAOP, ATOP y AFA antes y después de la intervencidn, se
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observé un cambio hacia respuestas mas positivas, lo que significa una disminucion efectiva de

las actitudes y creencias estigmatizantes en la muestra estudiada.

Por lo tanto, se concluye que una intervencién educativa nutricional puede reducir eficazmente
el grado de estigmatizacion del peso corporal en el dmbito académico. Estos hallazgos no solo
son relevantes para la formacién de nutricionistas, sino que poseen aplicabilidad en otras areas
de la salud, ya que la educacién nutricional desempena un papel fundamental al proporcionar
conocimientos sobre habitos saludables, promover la comprension de la diversidad de cuerpos

y fomentar la empatia hacia personas con diferentes formas y tamafos corporales.

RECOMENDACIONES

e Promover intervenciones educativas nutricionales que aborden el estigma de peso,
enfocandose especificamente en el miedo al aumento de peso y en los sentimientos de
antipatia o disgusto hacia la obesidad.

e Continuar el uso de los instrumentos BAOP, ATOP y AFA en posteriores estudios sobre
el estigma de peso.

e Evaluar la presencia del estigma de peso en nutricionistas titulados y determinar si las
intervenciones educativas pueden modificar las actitudes en el ejercicio profesional
activo.

e Realizar mas estudios que aborde temas psicoldgicos desde un enfoque nutricional,
sobre todo que cuente con profesionales del area nutricional.

e Investigar la expresion del estigma de peso en otros individuos que no posean exceso
de peso corporal, tales como las personas con delgadez constitucional y como se
manifiesta segun el sexo.

e Emplear incentivos académicos en futuras investigaciones con estudiantes
universitarios para asegurar la constancia e interés durante los programas de

intervencion.
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e Disefiar y validar nuevas estrategias de reduccién del estigma, tales como la creacion
de material audiovisual, infografias y el uso de redes sociales como herramientas de

sensibilizacion.
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RESUMEN

El entrenamiento previo mediante la caja negra en cirugia laparoscdpica, se ha convertido en
un tema trascendental, para el aprendizaje de un procedimiento, mantenimiento de habilidades
y preparacion con el fin de optimizar el manejo de complicaciones. Se propone evaluar el uso
de la caja negra como una herramienta de educacién y entrenamiento en la practica de cirugia
laparoscépica. Desde el punto de vista metodoldgico, esta investigacion fue de tipo descriptiva,
transeccional; la cual se ejecuté en una muestra de veintiin residentes del postgrado del
servicio de cirugia general; cuya técnica fue la observacidn, con un instrumento que permitid la
recoleccion de los datos, a través de una lista de cotejo debidamente validada por sus autores.
Se uso, ademas, la evaluacidon de habilidades (GOALS); llegando a concluir, los residentes
estudiantes, manipulan los tejidos en forma adecuada, con tan sélo un dafio minimo del tejido;
pues esto permite realizar ejercicios de entrenamiento basico y avanzado en laparoscopia a un
bajo costo econdmico, en un tiempo prudente y ejecutarlo tantas veces como lo requiera el
aprendiz para lograr reforzar los conocimientos adquiridos sin hacer procedimientos invasivos
en los pacientes. En este sentido, se recomienda la implementacién de esta estrategia
pedagdgica con nuevas tecnologias, que permitan el avance de la ciencia, dominio de las
destrezas y habilidades a la hora de realizar una cirugia general por laparoscopia.

Palabras clave: habilidades, cdmara de navegacién, simulacidn, entornos virtuales.
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ABSTRACT

Previous training through the black box in laparoscopic surgery has become a transcendental
issue for learning a procedure, maintaining skills and preparation in order to optimize the
management of complications. It is proposed to evaluate the use of the black box as an
education and training tool in the practice of laparoscopic surgery. From the methodological
point of view, this research was descriptive, transactional; which was carried out in a sample of
twenty-one postgraduate residents of the general surgery service; whose technique was
observation, with an instrument that allowed data collection, through a checklist duly validated
by its authors. In addition, the skills assessment (GOALS) was used. Coming to a conclusion, the
surveyed residents manipulate the tissues adequately, with only minimal tissue damage; as this
allows basic and advanced training exercises in laparoscopy to be carried out at a low economic
cost, in a prudent time and to execute it as often as required by the apprentice in order to
reinforce the knowledge acquired without performing invasive procedures on patients. In this
sense, the implementation of this pedagogical strategy with new technologies is recommended,
which allow the advancement of science, mastery of skills and abilities when performing
general surgery by laparoscopy.

Keywords: skills, navigation camera, simulation, virtual environments
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INTRODUCCION

Durante generaciones, la cirugia laparoscépica era el resultado de los esfuerzos repetidos, de
cirujanos visionarios que querian ofrecer opciones quirurgicas, sin el dafio involuntario que se
genera al abrir la pared abdominal. La pérdida de la percepcidn de profundidad producto de la
vision en dos dimensiones, la disminucidn en el rango de movimientos de los instrumentos, la
disminuciéon de la sensaciéon tactil y la disparidad entre la retroalimentacion visual vy

propioceptiva, son parte de las dificultades técnicas de la cirugia laparoscdpica *.

Los cirujanos y los docentes se encontraron con un nuevo reto de adquirir destrezas en el
manejo de los simuladores en el area quirurgica, y esto ocurrid en la década de los 90°s, cuando

se inician las cirugias por laparoscopia 2.

La cirugia laparoscépica exige una competencia técnica especializada que integra coordinacién
mano-o0jo, apreciacidon tridimensional invertida, economia de movimientos y manejo
ergondmico de los instrumentos, habilidades que tradicionalmente se aprendian en cirugia
abierta. Frente al descenso del nimero de oportunidades clinicas, la simulaciéon se ha
consolidado como estrategia educativa centrada en la seguridad, que permite entrenar

destrezas en un ambiente controlado y con riesgo minimo para el paciente 3.

La complejidad de las nuevas técnicas quirurgicas minimamente invasivas ha llevado a cambios
en la ensefianza de la cirugia actual. La caja negra o box-trainer es un simulador fisico de bajo
costo, consistente en una caja opaca con orificios portacdnulas, cdmara y monitor, que
reproduce el ambiente de cavidad que observa el cirujano laparoscopista. Dentro de las teorias
de aprendizaje, el uso de la caja negra se enmarca en la practica deliberada ordenada por
tareas, lainstruccion por competenciasy el entrenamiento basado en simulacion, que

privilegian la repeticion guiada, la retroalimentacién inmediata y la evaluacion objetiva .

Estudios publicados demuestran que el entrenamiento estructurado en box-trainer mejora el
tiempo de ejecucidn, la precision y la confianza de los residentes, ademas de favorecer la
retencién de habilidades por varios meses >®. En este sentido, Imaizumi et al. 7, realizaron un

estudio observacional prospectivo en un solo centro con cinco residentes de cirugia, con
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entrenamiento a través de un programa de 1 afio continuo en la caja negra. La formacién
consistio en cuatro tareas basadas en el moddulo Fundamentos de Cirugia
Laparoscépica. Evidenciaron mejora en velocidad y precision de la diseccién y sutura,
alcanzando perfiles similares a expertos segln curvas de aprendizaje. Todos los participantes
percibieron una mejora en sus habilidades después del programa, y el nivel de satisfaccion se

calificé como "muy satisfecho" o "satisfecho".

Igualmente, Fischer et al. 8, hicieron una investigacion de cohorte observacional prospectivo,
unicéntrico, en 16 participantes (13 estudiantes, 3 residentes) que completaron el programa. El
tiempo para atar un solo nudo antes, durante y después del entrenamiento se redujo
significativamente, el tiempo promedio en segundos, disminuyd en 79,5 %, la distancia lineal
total (cm) en 74,5 % vy la distancia angular total (rad) en un 71,7 % Ademas, la velocidad
promedio aumento en 23,5 %, mientras que la suavidad del movimiento aumenté en 20,4 %;
todas estas cifras fueron significativas. Concluyen que los puntajes de desempefio obtenidos
mostraron un aumento significativo en la mejora de las habilidades quirdrgicas basicas de los

participantes en el simulador endoscépico.

Por su parte, Diaz et al. ° realizaron un estudio cuantitativo, preexperimental de
preprueba/posprueba y desarrollo tecnoldgico explicativo con un solo grupo de participantes
entre diciembre de 2022 y julio de 2023 en un Hospital Universitario mexicano. Utilizaron un
simulador laparoscépico disefado por su claustro de profesores de cirugia. 21 participantes
cumplieron todos los criterios de inclusion. Los educandos tras el entrenamiento lograron
disminuir sus tiempos iniciales en las diferentes habilidades practicas y en la prueba tedrica final
ninguno suspendié, mientras que la gran mayoria estuvo de acuerdo en que el simulador
presentado es adecuado para la adquisicion de las habilidades propuestas. El modelo de
entrenamiento disefiado es valido para la adquisicion de habilidades en laparoscopia basica, al
permitir a los educandos mejorar sus habilidades tedricas y prdcticas con una percepcién

adecuada acerca de su entrenamiento.

En el pais, Inchausti et al. %, en un Programa de entrenamiento para cirugia laparoscopica,

realizaron 30 practicas con 6 residentes de primer y segundo afio de postgrado de cirugia
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general. El nivel de experiencia en cirugia laparoscdpica y entrenamiento en “la caja negra” fue
similar. Muestran disminucion del tiempo entre la evaluacion inicial y final de 30,66 minutos
con 22,64 % de mejoria del tiempo promedio entre los participantes. En cuanto a la evaluacion
del desempenio y las habilidades con la escala GOALS se obtuvo un aumento del promedio de
la puntuacién de 7 puntos obteniendo un 33,3% de mejoria en la escala GOALS, con mejoria
estadisticamente significativa en dichas escalas, tras un nimero determinado de précticas.
Concluyen que la practica fuera del quiréfano no debe ser opcional, por el contrario, debe ser

obligatoria para asi complementar la formacién del cirujano.

La formacién en cirugia laparoscépica se ve limitada por la reduccidon de horas operativas
disponibles para los residentes, el costo de escenarios de entrenamiento y la necesidad de
garantizar la seguridad del paciente. La caja negra constituye una opcidn de bajo costo, facil
replicacion y alta versatilidad, que permite entrenar coordinacién mano-ojo, triangulacion de

instrumentos y economia de movimientos de forma escalonada y repetitiva 3.

Demostrar que la caja negra, cuando se integra de forma estructurada, mejora de manera
significativa y medible las aptitudes de los residentes, aportard evidencia local para incorporar
esta estrategia en los planes de estudio de cirugia, optimizar perfiles de progresion por afo de
residencia y reducir la curva de aprendizaje en el quiréfano. Asimismo, al distintivo de Cirugia
en entornos venezolanos, la replicabilidad de esta modalidad de simulacién responde a un
contexto de escasez de recursos econdmicos y tecnolégicos, fortaleciendo la formacién basada

en competencias .

Es por ello que este estudio se propuso evaluar el uso de la caja negra como una herramienta
de educacién y entrenamiento en la practica de cirugia laparoscépica en los estudiantes del
Postgrado del Servicio de Cirugia General, Hospital General Nacional “Dr. Angel Larralde”,
durante el periodo 2023, especificamente, identificar el desarrollo pedagdgico en el manejo de
tejidos como habilidad quirdrgica en laparoscopia del residente de cirugia general antes y
después del uso de la caja negra, determinar durante el proceso de ensefianza-aprendizaje en

el residente de cirugia, las diferencias de tiempo “Antes” y “Después” del uso de la caja negra,
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comprobar el conocimiento adquirido Antes” y “Después” del uso de la caja negra en el

desarrollo de habilidades en la practica docente de cirugia laparoscépica.

METODOLOGIA

Estudio prospectivo, comparativo, cuasiexperimental de grupo Unico con diseiio pre-post, no
aleatorizado, en el cual se miden aptitudes antes y después de una intervencién educativa

basada en la caja negra.

La poblacién y muestra fueron 21 residentes del postgrado de cirugia general del Hospital
General Nacional “Dr. Angel Larralde”, durante el afio 2023; integrada por cuatro (4) Residentes
Asistenciales de Postgrado (RAP), siete (7) Residentes de primer afo (R1), seis (6) Residentes
segundo afio (R2) y cuatro (4) Residentes tercer afio (R3), seleccionados por conveniencia. Se
excluyeron participantes con antecedente de entrenamiento extensivo en caja negra o

laparoscopia avanzada fuera del programa formal.

Se utilizaron dos instrumentos para la recoleccién de los datos; el primero, la Escala de
evaluacion global, Objective Structured Assessment of Technical Skills, (OSATS) constituido por
siete aspectos a evaluar, entre ellos: respeto por el tejido, tiempo y movimiento, manejo
instruccional, conocimiento de los instrumentos, uso del tutor, flujo de procedimientos vy
planificacion anticipada, conocimiento de procedimientos especificos. Se aplicd el mismo

instrumento “Antes” y “Después” del uso de simulador, en este caso, de la caja negra 1.

Seguidamente se uso el segundo instrumento, el cual fue una evaluacién de las habilidades
(GOALS), en este se estimaron los siguientes aspectos: percepcion de profundidad, destreza
bimanual, eficiencia, manejo de tejido y autonomia. Asimismo, se aplicd este instrumento en
dos momentos, un “Antes” y un “Después”, considerando el uso del simulador, con ello se

pretendid la valoracidn de las habilidades generales con el uso de la caja negra, cuyos aspectos
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a evaluar fueron: percepcién de profundidad, destreza bimanual, eficacia, manejo de tejidos y

autonomia.

En un primer momento se le proporciond a cada residente un simulador con una serie de
ejercicios pautados, a realizar con una mano y con la otra, para que asimilaran las destrezas y
habilidades (sobre todo la temporo-viso-espacial), las cuales deben tener al momento de
realizar una intervencién y asi mejorar los tiempos quirdrgicos, minimizar los riesgos y posibles
errores al momento de realizar una intervencién directamente con el paciente. Se tomo el
tiempo de la primera vez que utilizaban el simulador; luego se hicieron repeticiones de las
mismas series de ejercicios, tanto con una mano como con la otra, y se evalué midiendo el

tiempo al final del dltimo ejercicio.

Para medir el conocimiento de los residentes, las variables empleadas fueron el manejo del
instrumental, el conocimiento de los instrumentos, uso del tutor, flujo de procedimiento,
planificacion anticipada del manejo del instrumental y conocimiento de procedimiento
especifico. Asimismo, se valud el respeto por el tejido, tiempo y movimiento de ejecucidn de la
labor antes y después de la instruccion en una lista de cotejo validada por sus autores con siete
aspectos a evaluar. Variable independiente: Efectividad en el logro de la estrategia didactica
(uso de la Caja Negra) Variables dependientes: evaluacién global (OSATS) y evaluacién de

habilidades (GOALS) con el uso de la Caja Negra *2.

Como hipdtesis de investigacidn se planted que los estudiantes muestran niveles de formacién
de las acciones de la habilidad profesional significativamente mayores después de la aplicacion
de la Caja Negra que antes de su aplicacion con un nivel de confianza de 95%. A su vez, la
hipdtesis nula sostiene que los estudiantes muestran niveles de formacion de las acciones de la
habilidad profesional iguales o menores al final de la aplicacion de la Caja Negra que antes de

su aplicacion.

El estudio fue sometido a revisidon por el comité de ética institucional. Los residentes firmaron

consentimiento informado, con la participacion voluntaria y sin afectar a la evaluacién
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académica y se asegurod la confidencialidad de los datos y la opcion de retirarse en cualquier

momento.

Los resultados se presentan en tablas y graficos, previa revision y clasificacidn, descargando los
datos en una hoja de Excel®, se calculé las medidas de tendencia central, la desviacion estandar,
la Prueba T Student emparejada para comparacidon de medias y la prueba Z para comparacién
de proporciones, a través del paquete estadistico PAST 4.07, asumiendo un nivel de significancia

estadistica de P<0,05 para todas las pruebas.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de frecuencia de la Escala de Evaluacion Global (OSATS)

Variable Manejo de la Caja Negra Antes % Después % P
Re“speto por el 1.Fr.ecuente.mente LfSO fuerza o causo el 3 38 0 0 0,0000*
tejido uso inapropiado de instrumentos

3.Ma?nejo cundadosol de~l 'FeJIdO, pero 13 62 8 38 0,06
ocasionalmente causé daio inadvertido
5. Man~|pulol t‘EJIdOS en forma adecuada, 0 0 13 62 0,00001*
con dafio minimo.
Tiempoy 1.Muchos movimientos innecesarios 9 43 0 0 0,0004*
movimiento 3.Relaciontiempo/movimiento eficiente,
pero con algunos movimientos 12 57 9 43 0,18
innecesarios
5.Economia de movimientos y eficacia
. 0 0 12 57 0,00002*
maxima
Manejo 1.Rea~||zo m.owmlento tentativos o 11 52 0 0 0,00006*
Instrumental extranos con instrumentos
3.Uso de instrumentos competentes,
aungue en algunos momentos parecid 10 48 14 67 0,11
estar incomodo o rigido
5..l\/!owm|en'.cos fluidos con instrumentos, 0 0 7 33 0,002*
sin incomodidades
Conocimientos de 1.Frecuentemento solicito el
los instrumentos instrumento equivocado o utilizé un 7 33 0 0 0,002*
instrumento inapropiado
3.Cf)noce los nombres.de la mayoria de 14 57 6 29 0,03*
los instrumentos apropiados para la tarea
5.Claramente familiar con los
) e 0 0 15 71 0,00*
instrumentos requerido y sus nombres
Uso de tutor 1.Constan.te.mente ubllco a su tutor en 7 33 0 0 0,002*
forma deficiente o fall6 en usarlos
3.. Buen uso de su tutor la mayoria del 14 57 10 48 0,28
tiempo
5. Utilizé estrategncame{n.te a su tutor 0 0 11 52 0,00006*
para aprovecharlos al maximo
Flujo de 1.Frecuentemente se detiene durante el
procedimiento y ejercicio o necesita discutir el siguiente 10 48 0 0 0,0001*
planificacién movimiento
anticipada 3. Demostrd habilidad para planificacion
anticipada con una progresion constante 11 52 12 57 0,37
del procedimiento durante el ejercicio
5.Claramente planifico el curso de la
operacién con fluidez de un movimiento 0 0 9 43 0,0004*
al siguiente
Conocimiento de 1. Conocimiento deficiente. Necesitd
procedimiento instrucciones especificas en la mayoria de 13 62 0 0 0,00001*
especifico los pasos
3.Sat?|a t.o‘dos los aspectos importantes 3 38 9 43 0,37
del ejercicio
5.D tré estar familiarizad tod
emostro estar familiarizado con todos 0 0 12 57 0,00002*

los aspectos del ejercicio
TOTAL 21 100 21 100 -

*P<0,05
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Se estudid una muestra de veintiun (21) médicos residentes del postgrado de Cirugia, quienes
recibieron el entrenamiento con la caja negra. Durante su manejo, “Antes”, 38% de los
estudiantes frecuentemente usaron la fuerza o hicieron uso inapropiado de los instrumentos,
lo que pasé a ser 0% en el “Después”, con diferencias estadisticamente significativas (P<0,05),
asimismo 62% manejaron cuidadosamente el tejido “Antes”, pero ocasionalmente causaron
dano inadvertido; mientras que “Después” se evidencid que solamente 38% manejaron
cuidadosamente el tejido, y 62% lograron manipular los tejidos en forma adecuada, con dafo
minimo en comparacion al “Antes”, donde se observa un 0% de manipulacidon adecuada de
tejidos en el ejercicio como entrenamiento basico en laparoscopia, con diferencias

estadisticamente relevantes. Tabla 1

Respecto a tiempo y movimiento se evidencia que, del total, 43% presentaron muchos
movimientos innecesarios antes del uso de la caja negra, lo cual pasé a ser 0% en el después,
con una reduccién estadisticamente significativa (P<0,05). Ademads, 57% de los estudiantes
presentaron una economia de los movimientos y eficacia maxima después del uso de la caja

negra sin que ningun residente tuviera estas caracteristicas al inicio (P<0,05). Tabla 1

Ademas, 52% realizaron movimientos tentativos o extrafios con los instrumentos, “Antes” del
uso de la caja negra, comparado al 0% después (P<0,05). Luego de la aplicacion de esta
herramienta, 33% tuvo movimientos fluidos después del entrenamiento, diferenciandose del

0% que los tenia antes del simulador (P<0,05). Tabla 1

En cuanto al conocimiento de los instrumentos, Antes de la aplicacion del simulador, 33% de
los residentes, frecuentemente solicitaron el instrumento equivocado o utilizaron uno
inapropiado, en contraposicion con el 0% que lo hizo después del uso de la caja negra (P<0,05);
57% conocian los nombres de la mayoria de los instrumentos apropiados para la tarea mientras
29% no los conocian. Sin embargo, “Después” de su ejecucidn, 71% de ellos estaban claramente
familiarizados con los instrumentos requeridos y sus nombres, comparado con 0% que no
conocia los nombres de la mayoria de los instrumentos antes del uso del simulador (P<0,05).

Tabla 1
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Con relacién al uso de tutor, 33% de los residentes de cirugia eran deficientes al ubicar su tutor
o usarlo antes del simulador, y después del uso de este dicho valor cayé al 0% (P<0,05). Ademas,
57% de los estudiantes en el “Antes” del manejo de la caja negra, obtenian un buen uso de su
tutor en la mayoria de las veces durante el tiempo de aplicacién; a pesar que, 33% de ellos,
frecuentemente solicitaron el instrumento equivocado o utilizaron un instrumento
inapropiado. “Después” de la caja negra, 52% utilizaron estratégicamente su tutor para
aprovecharlo al méaximo, lo cual contrasté con que nadie lo podia hacer antes de usar el

simulador, con P<0,05. Tabla 1

Consecutivamente, cuando se evalué el flujo de los procedimientos y la planificacion anticipada,
la mayoria (52%) en el “Antes” de su ejecucidn, demostraron habilidades para la planificacién
anticipada, con progresion constante del procedimiento durante el ejercicio; no obstante, 48%
frecuentemente se detuvieron durante el ejercicio o necesitaron discutir el siguiente
movimiento antes de usar la caja negra, valor que cayé a 0% post-adiestramiento (P<0,05).
Posterior al uso de la caja negra, 43% planificaron el curso de la operacién con fluidez, de un
movimiento al siguiente frente al hecho de que ningln residente lo hacia antes de emplear el

simulador (P<0,05). Tabla 1

Con relacion a los conocimientos de los procedimientos especificos, se observd en el “Antes”
de la aplicacion de los simuladores, el 62% poseian conocimientos deficientes, por lo cual
necesitaban instrucciones especificas en la mayoria de los pasos, en contraposicién con lo
ocurrido después de usar la caja negra, donde se evidencid que ningun residente tenia
conocimientos deficientes respecto al procedimiento (P<0,05). Asimismo, 38% de ellos, sabian
todos los aspectos importantes del ejercicio antes de la caja negra, sin embargo, “Después” de
su uso, 43% tuvieron el mismo resultado anterior. Finalmente, 57% de los estudiantes del
postgrado demostraron estar familiarizados con todos los aspectos del ejercicio, evidenciando
mejoria en el conocimiento del procedimiento especifico, siendo el porcentaje previo de 0%

(P<0,05).

Se presenta en la Tabla 2, el resultado de la evaluacion de las habilidades (GOALS), “Antes” y

“Después” del uso de la caja negra. Se evalud la percepcion de la profundidad, donde 48%
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constantemente sobrepasaba el objetivo antes de la caja negra y ningun estudiante lo hizo
después del simulador (P<0,05). Por otra parte, “Después” de su aplicaciéon, 57% de los
estudiantes del postgrado dirigieron con precision instrumentos en el plano correcto al objetivo,
mientras antes ningun estudiante fue capaz de hacerlo (P<0,05); sin embargo, 43% de los
futuros especialistas en cirugia general, algunas veces sobrepasan o pierden el objetivo, pero lo

corrigen rapidamente.

Tabla 2. Distribucidn de frecuencia de la Evaluacion de las Habilidades (GOALS)

Variable Manejo de la Caja Negra Antes % Después % P
Percepcion 1. anstantemente sobr.epasa el objetivo, balanceo 10 48 0 0 0,0001*
de amplio, lento para corregir.

profundidad  3.Algunas veces sobrepasa o pierde el objetivo, pero

- - 11 52 9 43 0,28
corrige rapidamente
5.D|r|.ge.con precision instrumentos en el plano correcto 0 0 12 57 0,00002*
al objetivo
D 1.Utili 5l i | i
.estreza Utiliza s6 o.una. rnano, ignora la mano no dominante, 12 57 0 0 0,00002*
bimanual escasa coordinacién entre ambas manos
3.Utiliza ambas manos, pero no optimiza la interaccién 9 3 13 62 0,11
entre ellas
5.Ut|||za. las manos de. f(’)rrr?a ‘complementarla para 0 0 3 38 0,0000*
proporcionar una exposicion optima
Eficacia 1.Esfuerzos inciertos e ineficientes, muchos
movimientos tentativos; cambiando constantemente 11 52 0 0 0,00006*
de foco o persistiendo sin progreso
3.Lento, pero los movimientos planificados estan 8 38 13 62 0,06

razonablemente organizados
5.Conducta segura y eficiente, mantiene el foco en la
tarea hasta que esta se realiza mejor mediante un 2 10 8 38 0,02*
enfoque alternativo

Manejo de 1.Movimientos bruscos, desgarra el tejido, dafia las

tejidos estructuras adyacentes, control deficiente de la pinza, 10 48 0 0 0,0001*
con frecuencia se desliza el tejido sostenido
3.Maneja los tejidos razonablemente bien,
traumatismo menor en el tejido adyacente (es decir,

. . . . R 11 52 11 52 0,50

sangrado o deslizamiento innecesario ocasional de la
pinza)
S.I\_/I'anfaja. bu.erj los tejidos, aplica la traccién adecuada, 0 0 10 48 0,0001*
lesion insignificante a estructuras adyacentes

Autonomia 1.I.ncapa.z’de completar la tarea completa, incluso con 8 38 0 0 0,0000*
orientacién verbal
3.7Capazv<’:|e completar la tarea en forma segura con 13 62 3 38 0,06
orientaciéon moderada
5..Capaz de completar la tarea en forma independiente, 0 0 13 62 0,00001*
sin preguntar

TOTAL 21 100 21 100 -

*P<0,05
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Seguidamente se presenta la destreza bimanual “Antes” de la aplicacion del manejo de la caja
negra, en este sentido, 57% de los participantes utilizaron sélo una mano, e ignoraron la mano
no dominante antes de experimentar con la caja negra, en tanto que 0% lo hizo después (P<
0,05); pues poseian ademas escasa coordinacién entre ambas manos; a diferencia del otro 43%,
éstos utilizaron ambas manos, pero no optimizaron la interaccién entre ellas. Posteriormente
cuando lo hicieron “Después”, la mayoria de los residentes, (62%) utilizaron ambas manos, pero
no optimizaron la interaccidn entre ellas; otros, por el contrario, 38% utilizaron las manos de
forma complementaria para proporcionar una exposicién optima al momento de finalizar los

ejercicios con el simulador, porcentaje que era 0% antes del uso de la caja (P<0,05). Tabla 2

Posteriormente, se procedié a evaluar la eficacia, “Antes” del manejo de la caja negra, donde el
52% hicieron esfuerzos inciertos e ineficientes, lo cual ocurrié en 0% de los residentes después
de utilizar la caja negra, con mejoria estadisticamente significativa (P< 0,05), ademds, muchos
movimientos fueron tentativos; cambiando constantemente de foco o persistiendo sin algun
progreso; no obstante, 38% al realizar los movimientos, estos fueron lentos, a pesar de haber
sido planificados y razonablemente organizados,. Sin embargo, “Después”, 62% de los
residentes, actuaron lentamente, pero sus movimientos fueron planificados y estaban
razonablemente organizados mostrando cierto progreso. El paso de un 10% de residentes
quienes tenian una conducta segura y eficiente antes de la caja al 38% que logro tener una
conducta segura y eficiente, pues mantuvieron el foco en la tarea, realizdndola mejor después
de utilizar la caja negra como estrategia didactica, constituyd un avance estadisticamente

relevante (P<0,05). Tabla 2

En relacion al manejo de tejidos, 48% de los residentes realizaron movimientos bruscos,
desgarrando el tejido, dafiando estructuras adyacentes, y tuvieron control deficiente de la
pinza, con frecuencia se deslizé el tejido sostenido, antes del uso de la caja negra, lo cual pasé
a ser 0% después de la misma (P< 0,05); en cambio, 52% de la muestra manejé los tejidos
razonablemente bien, con traumatismo menor en el tejido adyacente; igualmente lo hicieron
“Después” del manejo de la caja negra, 52% de los mismos, y 48% de los estudiantes, manejaron

bien los tejidos, experimentando mejoria estadisticamente significativa (P<0,05) después de la
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aplicacién de la caja negra, aplicando la traccion adecuada, haciendo solo alguna lesién
insignificante a las estructuras adyacentes, lo cual no pudo hacerlo ningun residente de cirugia

(0%) antes de la caja negra. Tabla 2

Cuando se evalud la autonomia, 38% fueron incapaces de completar la tarea, incluso con
orientacién verbal, porcentaje que decrecid al 0% después de emplear la caja negra (P< 0,05).
Ademads, 62% de los residentes fueron capaces de completar la tarea en forma segura con
orientacién moderada y “Después” de la realizacién de los ejercicios con la caja negra; sin
embargo, el otro 38% fue capaz de hacer la tarea completa, incluso con orientacion verbal.
“Después” de la aplicacion de la caja negra, 62% fueron capaces de completar la tarea en forma
independiente, sin preguntar al tutor qué hacer cuando utilizaron este tipo de simulacién clinica
en los programas de formacidn, contrastando con el 0% que fue capaz de hacerlo antes del uso
del simulador (P<0,05). Tabla 2

Tabla 3. Comparacion de promedios del tiempo de realizacion de tareas de cirugia laparoscdpica
antes y después de la aplicacion de la caja negra

Momento Media (min) Desviacion estandar (min) T P
Antes 10,97 1,46

16,99 0,00*
Después 6,98 1,53
*P<0,05

Consecutivamente, se realizé el conteo del tiempo “Antes” y “Después” del uso de la caja negra
como una herramienta de educacidn y entrenamiento en la practica de cirugia laparoscépica,
con los diferentes ejercicios que facilitd el docente de la asignatura. Se evidencid un descenso
estadisticamente significativo en el tiempo de ejecuciéon del ejercicio con la caja negra (10,97

min versus 6,98 min) entre los residentes estudiados (T=16,99; P=0,00). Tabla 3.
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Grafico 1: Evolucion del puntaje de los
residentes al evaluar su desempeno

26,2

14,49

Antes Después

Posterior a ello, en el Grafico 1, se muestra la evolucidn de los puntajes de los residentes al
evaluar su desempenfio antes y después de la aplicacién de la caja negra, se corrobora, los 21
residentes evaluados del postgrado de cirugia general, poseen mas habilidades en la ejecucién
de cirugia laparoscdpica posterior a sus entrenamientos; lo antes descrito se evidencia, pues la
media aritmética del “Antes” fue de 14,49, caso contrario al “Después”, cuyo valor fue de 26,22
(P<0,05), todo esto “Después” de la aplicacién de la escala GOALS (escala de evaluacion
Operativa Global de habilidad laparoscépica) aplicada al residente de cirugia general durante la

practica docente con la caja negra.
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DISCUSION

Todas las dimensiones exploradas con la Escala de Evaluacién Global (OSATS), incluyendo
respeto por el tejido, tiempo y movimiento, manejo instrumental, conocimiento de los
instrumentos, uso de tutor, flujo de conocimiento y planificacion anticipada, y conocimiento de
procedimiento especifico, tuvieron una evolucién favorable en cuanto al aprendizaje via
simulacion con la caja negra, para el entrenamiento de los residentes del postgrado en la
realizacién de cirugia laparoscépica, con cambios estadisticamente significativos en cuanto a
mejoras en la ejecucién de tareas quirurgicas especificas, lo cual reafirma lo planteado por
Lépez et al. 3 cuando aseguran, el hecho de simular una situacién clinica y poder llevarla hasta
sus Ultimas consecuencias sin implicar un riesgo para el paciente, es de vital importancia y de

un gran valor, pues se trata de aprender a través del error, sin hacer dano al paciente.

Por su parte, Sparn et al. ** también reafirman un mejor desempefio en cirugia laparoscdpica
en cuanto al respeto por el tejido y al uso de tutor o asistente, al usar un simulador tipo caja

negra.

Respecto a la evaluacién de habilidades (GOALS), en las subescalas percepcion de profundidad,
destreza bimanual, eficacia, manejo de tejidos y autonomia, cabe destacar que todo lo descrito
anteriormente se corrobora con la afirmacién realizada por Ldpez et al. 13, quienes resaltan el
hecho de que las habilidades técnicas adquiridas mediante la simulacién son transferibles a la
realidad, objetivandose en un desempeiio del aprendiz de cirugia laparoscépica que

progresivamente se hace mas preciso, eficaz y auténomo.

Como se evidencio en los resultados, la diferencia en el desempefio entre el “Antes” durante el
primer ejercicio y el “Después”, cuando se realizé el ultimo ejercicio, fue notoria, pues cada uno
de los residentes “Después” de haber realizado el entrenamiento, disminuyeron sus tiempos de
ejecucioén en la practica clinica, evidencidandose mayormente en los residentes de tercer afio del

postgrado.

Lo antes descrito se compara con lo sefialado por Lépez et al. 3, los cuales exponen, una de las

ventajas del uso de los simuladores es, la disminucion del tiempo de aprendizaje, ademas es
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cualitativamente mejor que el método clasico. Existe posibilidad de repetir la técnica las veces
que sea necesaria y en el momento, el cual se decida. A su vez, Geissler et al. ¥ afirman que el
simulador de bajo costo podria ser un complemento prometedor y rentable para la formacién

laparoscépica moderna.

Se evidencid que el uso de la caja negra como estrategia de ensefianza y aprendizaje en cirugia
laparoscépica, puede constituir un hecho con trascendencia para el residente y para los
usuarios de los servicios. En este sentido, en el item de la evaluaciéon de habilidades (GOALS)
relacionado con la autonomia, los residentes se desempefiaron con mayor destreza en su tarea
posterior al uso de la caja negra, siendo dicha mejoria estadisticamente significativa, lo cual es,
ademas, clinica y humanamente trascendente, por lo que representa tanto para el residente en
cuanto a ganancia de confianza en si mismo como para los pacientes, quienes seran tratados
por residentes con mejores destrezas, una técnica estandarizada y menos propensa a errores.
Con lo que se comprueba el conocimiento adquirido “Después” del uso de la caja negra en el

desarrollo de habilidades en la practica docente de cirugia laparoscépica.

Asimismo, se corrobord que el entrenamiento sistematico con el simulador de caja negra
optimiza de forma significativa la destreza motora de los cirujanos en formacién, lo que se
traduce en una reduccidn directa de los tiempos de ejecucidn quirdrgica. Esta optimizacion
temporal se transfiere eficazmente al acto operatorio real, abreviando el periodo de exposicion

del paciente en la mesa quirurgica.

En consecuencia, la disminucion del tiempo perioperatorio mitiga los riesgos asociados a la
anestesia prolongada, y reduce el porcentaje de complicaciones intraoperatorias y

postoperatorias, favoreciendo una recuperacién del paciente de forma mas segura y eficiente.

Se recomienda la prosecucidon de estudios en la linea de investigacion de educacién con
simuladores, para profundizar en esta area del conocimiento y contribuir a compilar evidencia
cientifica en torno a su utilidad y trascendencia tanto para el médico en formacién, para sus

instructores y para la salud y bienestar del paciente, fin Gltimo de la praxis médica.
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ABSTRACT

This article examines the integration of artificial intelligence (Al) in mathematics education
through the lens of George Pdlya’s problem-solving framework, as presented in How to Solve
It (1945). While Al technologies offer significant opportunities to enhance learning, they also
introduce challenges related to student autonomy, intellectual responsibility, and the integrity
of the learning process. By revisiting Pélya’s four stages: understanding the problem, devising
a plan, carrying out the plan, and looking back, this study proposes a human-centered approach
to Al-assisted learning that prioritizes reasoning over automation. The article argues that Al
should function as a cognitive partner rather than a substitute for thinking, fostering reflective
engagement and responsible learning practices. Attention is given to issues of equity, access,
and academic integrity in diverse educational contexts. This work contributes to ongoing
discussions on the responsible use of emerging technologies in mathematics education.
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RESUMEN

Este articulo examina la integracién de la inteligencia artificial (IA) en la educacion
matematica a través del marco de resolucién de problemas de George Pdlya, presentado en
How to Solve It (1945). Si bien las tecnologias de IA ofrecen importantes oportunidades para
mejorar el aprendizaje, también plantean desafios relacionados con la autonomia del
estudiante, la responsabilidad intelectual y la integridad del proceso educativo. IA retoma las
cuatro etapas de Pdlya: comprender el problema, elaborar un plan, ejecutar el plany
reflexionar, este trabajo propone un enfoque centrado en el ser humano que prioriza el
razonamiento sobre la automatizacion. Se sostiene que la IA debe funcionar como un aliado
cognitivo y no como un sustituto del pensamiento, promoviendo la reflexion y el uso
responsable de la tecnologia. Asimismo, se abordan cuestiones de equidad, acceso e
integridad académica en diversos contextos educativos. Este estudio contribuye a las
discusiones actuales sobre el uso responsable de tecnologias emergentes en la educacién
matematica.

Palabras clave: inteligencia artificial, educacion matemadtica, resolucion de problemas, Pdlya,
aprendizaje responsable, integridad académica
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INTRODUCCION

The rapid expansion of artificial intelligence (Al) in education has transformed how students
access knowledge and engage in problem solving. In mathematics education, Al-powered tools
provide immediate solutions, symbolic manipulation, and dynamic visualizations. While these
capabilities hold pedagogical promises, they also raise important questions about student
autonomy, intellectual engagement, and the nature of learning.

George Podlya’s (1945) problem-solving framework, introduced in How to Solve It, offers a
valuable lens for addressing these challenges. His four-step method emphasizes reasoning,
reflection, and intellectual ownership. This article explores how Pélya’s framework can guide

the responsible integration of Al in mathematics education.

LITERATURE REVIEW

Recent research highlights both the benefits and risks of Al in education. Studies show that Al
can enhance conceptual understanding when used as a support tool rather than a replacement
for thinking (Kuo et al., 2026). Similarly, Wongthun and Nokkaew (2025) found that structured
Al integration improves problem-solving performance.

However, concerns remain regarding overreliance on Al and its impact on critical thinking
(Danesi & Neuman, 2025). Scholars argue that educational frameworks must ensure that
students remain active participants in the learning process (Govender & Rajendran, 2025).
Pélya’s framework provides a pedagogical structure that aligns with these concerns,
emphasizing strategy, reflection, and understanding.
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UNDERSTANDING THE PROBLEM IN THE AGE OF Al

Within this framework, Pélya emphasized that students must first understand a problem before
attempting to solve it. He encouraged learners to ask: What is known? What is unknown? What
is being asked? This first step is critical because students frequently misinterpret mathematical
language or rush toward calculation without comprehension (Pdlya, 1945; Wongthun &
Nokkaew, 2025).

With Al tools available, students may be tempted to paste the problem and request a solution
immediately. Responsible use, however, mirrors Pélya's first step: Al should serve as a
comprehension assistant, not a shortcut. Research demonstrates that Al tools can help
students translate verbal descriptions into symbolic or graphical representations (Wongthun &
Nokkaew, 2025). For example, students can graph a scenario in Desmos or GeoGebra before
solving algebraically, reinforcing comprehension prior to calculation.

Students can responsibly use Al to:

. Ask for clarification of vocabulary or symbols

Request a restatement of the problem in simpler language

Explore related concepts before solving
. Generate examples that test their understanding of problem conditions
When Al is used to deepen understanding rather than bypass it, it strengthens conceptual

learning instead of weakening it. A 2025 study from Thailand found that students showed the
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greatest improvement in their problem-solving ability when Al was used specifically to support
thinking and transforming problems, with students achieving a relative gain score of 79.17 in

this area (Wongthun & Nokkaew, 2025).

DEVISING A PLAN: Al AS A STRATEGY GENERATOR

Pélya viewed problem solving as strategic thinking. He proposed that students consider
multiple approaches: drawing diagrams, finding patterns, solving simpler versions first, or
working backward. The essence of this step is metacognition—thinking about how one thinks—
and recognizing that mathematics involves decision-making rather than rote memorization
(Pdlya, 1945).

Al can enhance this step by helping students see possibilities. Rather than providing answers,
Al reasoning assistants can generate alternative solution strategies for students to evaluate.
Students may engage Al by asking: "What strategies could apply to this type of problem?" or
"Can you suggest different methods without solving it for me?" Used this way, Al functions like
a mathematical coach rather than an answer machine.

Research from the Taiwan Adaptive Learning Platform (TALP) confirms that high-achieving
students engage in more complex interaction patterns with Al companions, sustaining feedback
cycles that deepen their strategic thinking. Low-achieving students initially exhibit simpler
patterns but show significant improvement when Al support is structured around problem-

solving heuristics (Kuo, Bai, & Lin, 2025).
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CARRYING OUT THE PLAN: MAINTAINING INTELLECTUAL OWNERSHIP
Pdélya warned that carrying out a solution requires careful reasoning and persistence. If Al
performs all calculations and steps, students lose the opportunity to develop logical fluency
and the resilience that comes from working through difficulties (Pélya, 1945).
Responsible Al use means students should:

e Attempt the solution themselves first

e Use Al to check intermediate steps rather than replace them

e Compare their reasoning with Al explanations

o \Verify whether algebraic solutions match graphical behavior using visualization

platforms.

Symbolic engines such as Wolfram tools can verify intermediate steps, helping students detect
errors and confirm logic. Visualization platforms like Desmos and GeoGebra allow students to
test whether their algebraic solutions match graphical behavior, providing immediate feedback
without judgment (Schorcht, Buchholtz, & Miiller, 2025).
This transforms Al into a feedback partner rather than a substitute thinker. The student remains
the problem solver; Al becomes the verifier. A 2026 study from Taiwan found that students
receiving Al-supported remedial instruction demonstrated significantly better performance
than those receiving video-based instruction alone, with the effect particularly pronounced for
low-achieving students (Kuo, Bai, & Lin, 2026).
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LOOKING BACK: REFLECTION AS THE BRIDGE BETWEEN POLYA AND Al
Perhaps the most powerful—and often neglected—step in Pdlya’s method is reflection. He
urged students to ask: Does the result make sense? Can it be solved another way? What general
idea did I learn? This step transforms a completed problem into transferable knowledge (Pdlya,
1945).
Al can significantly strengthen this reflective stage. Students can ask:

e “Isthere another method to solve this?”

e “What type of problem is this related to?”

e “How could this idea apply to real-world contexts?”

e “Generate a similar problem with modified parameters” (Sun, 2025)
Reflection becomes richer when students can modify parameters dynamically or generate
related problems. Sliders, symbolic manipulation, and Al prompts allow learners to explore
generalization—a central feature of mathematical maturity (Schorcht, Buchholtz, & Miiller,
2025).
Used this way, Al promotes transfer of learning, helping students connect ideas across topics
rather than memorizing isolated procedures. The reflective stage enables students to ask Al to
generate related problems in different domains (geometry, sequences, probability) based on a
solution method they have just discovered.
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ETHICAL USE OF Al THROUGH POLYA'S LENS
Pdlya's work was grounded in intellectual honesty and curiosity. When applied to Al-assisted
learning, his philosophy suggests three ethical principles for mathematics education:

e First, Al should support thinking, not replace it. Students should use Al to explore
strategies, clarify concepts, and verify reasoning—not to avoid the productive struggle
that builds mathematical understanding. Researchers at TU Dresden have developed
indexed knowledge bases based on Pdlya's heuristics specifically to enhance large
language models' problem-solving strategies in ways that support rather than supplant
student reasoning (Schorcht, Buchholtz, & Miiller, 2025).

e Second, students must remain accountable for understanding. If a student cannot
explain the solution without Al, learning has not occurred. Teachers might require
students to document what Al suggested versus what they chose, and to explain their
reasoning in their own words (Govender & Rajendran, 2025).

e Third, reflection transforms Al from an answer machine into a learning tool. The value
of Al lies not in the answers it provides, but in how students question, analyze, and

extend those answers.

IMPLICATIONS FOR MATHEMATICS EDUCATION
Integrating Al responsibly requires a shift in teaching practice. Instead of banning Al or allowing

unrestricted use, instructors can align Al integration with Pdlya's stages:
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o Understanding: Require students to explain problems in their own words before using
Al (Wongthun & Nokkaew, 2025)
e Planning: Ask students to document what Al suggested versus what they chose and why
e Executing: Have students attempt solutions independently before using Al for
verification (Schorcht, Buchholtz, & Miiller, 2025)
e Reflecting: Include reflection prompts comparing student reasoning with Al reasoning
(Sun, 2025)
This approach turns Al into a partner in mathematical inquiry, consistent with Pélya's vision of
education as guided discovery (Pdlya, 1945). Several platforms support different aspects of this
integration: Wolfram tools for symbolic manipulation, Desmos for visualization, GeoGebra for
dynamic exploration, and Al reasoning assistants for strategic guidance (Schorcht, Buchholtz,
& Miiller, 2025).
For students who may feel excluded from mathematics, these tools foster agency and
confidence. Research demonstrates that structured Al support can promote differentiated
instruction and help bridge achievement gaps, particularly when integrated with proven

pedagogical frameworks like Pdlya's (Govender & Rajendran, 2025; Kuo, Bai, & Lin, 2026).

EMERGING RESEARCH AND FUTURE DIRECTIONS

Recent scholarship confirms the effectiveness of combining Pélya’s framework with Al tools. A
2026 study from Taiwan demonstrated that integrating Al learning companions with video-
based self-learning yielded the highest learning gains, with both high-achieving and low-
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achieving students benefiting from the structured support (Kuo, Bai, & Lin, 2026). The study
found that Al companions incorporating Socratic dialogue and Pdlya’s problem-solving strategy
were particularly effective for remedial instruction.

Similarly, a Thai action research study developed learning activities using Pdlya’s process
combined with Al applications to enhance students’ ability to solve systems of linear equations.
The research identified three key guidelines: selecting Al applications suitable for each step of
the problem-solving process; designing activities that promote group work and discussion; and
gradually withdrawing Al support to transfer problem-solving abilities to students (Wongthun
& Nokkaew, 2025).

Graduate research is also exploring these connections. A 2025 master’s thesis from National
Taiwan Normal University investigated using ChatGPT to build a mathematics tutor for junior
high school students, explicitly incorporating Pdlya’s problem-solving process and Socratic
questioning (Sun, 2025).

The intersection of heuristic problem-solving methods and artificial intelligence continues to
evolve. Danesi and Neuman (2025) explore how large language models like ChatGPT engage
with mathematical understanding, raising important questions about the nature of reasoning
in an Al-mediated educational environment. Their work suggests that Pdlya’s framework may
be more relevant than ever as educators seek to cultivate authentic mathematical thinking

alongside technological fluency.

CONCLUSION
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Although written in the mid-twentieth century, Pélya's insights anticipate the central challenge
of twenty-first-century education: teaching students not merely to obtain answers, but to
think. Artificial intelligence does not invalidate Pélya's method—it makes it more necessary
than ever.

When students use Al through the lens of understanding, planning, executing, and reflecting,
they do more than solve problems. They develop mathematical maturity, intellectual
independence, and ethical responsibility. Al-powered mathematics platforms do not diminish
the importance of human reasoning; rather, they make reasoning visible, testable, and
iterative. When aligned with Pdlya's framework, these tools can transform problem solving
from answer-getting into a reflective and empowering intellectual activity.

In this way, Pdlya's philosophy provides not only a framework for solving problems, but also a

blueprint for learning responsibly in the age of Al.
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EVENTOS BIOETICA

a. 14-16 de septiembre de 2026 — Fourth Open Expert Meeting on the Revision of the WMA
Declaration of Taipei. Organiza la World Medical Association (WMA) en Oslo, Noruega.

b. 28-30 de septiembre de 2026 — 18th World Conference on Bioethics, Medical Ethics and
Health Law. Se realizard en Porto, Portugal. https://bioethicsporto2026.com/

c. 7-10 de October de 2026 — WMA General Assembly, Rotterdam 2026
Asamblea general de la World Medical Association, en Rotterdam, Paises Bajos.

d. IV Congreso Internacional de Etica y Bioética: Organizado por la Facultad de Medicina de la
UNAM en Ciudad de México, los dias 14 y 15 de octubre de 2026

e.11-14 de febrero de 2027 — CHEMED Maedical Ethics Conference. Conferencia de ética médica
ya anunciada para el fin de semana del Presidents Day de 2027.

f. 15—-17 de abril de 2027 — 235th WMA Council Session. Sesién del Consejo de la World Medical
Association en Rio de Janeiro, Brasil.

g. 7-8 de mayo de 2027 — IV Congreso Internacional de Bioética
El sitio oficial del Congreso Internacional de Bioética Jérome Lejeune anuncia su proxima edicion
para Roma, 7 y 8 de mayo de 2027.

h. 20-23 de octubre de 2027 — WMA General Assembly, Bangkok 2027
Asamblea general de la World Medical Association en Bangkok, Tailandia.

i 27-30 de octubre de 2027 — ASBH Annual Conference 2027
Conferencia anual 2027 de la American Society for Bioethics and Humanities, en Columbus, Ohio.
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