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Motivo de Consulta

cLaviolencia en la formacion médica
puede afectar la calidad en la atencion
y la seguridad de los pacientes?

SI.

El agotamiento profesional (Burnout) en médicoss se asocia con un
aumento de 2.72 veces en las probabilidades de reportar errores médicos,
afectando directamente la morbimortalidad del paciente.

PTSD, and Medical Errors: A Medico-Legal Perspective. Medicina. 2025;62(305).




Diseccion del Problema:
Matriz Diagnostica del Entorno Clinico

Violencia Directa - Violencia Indirecta -
Agresion Activa Agresion Pasiva y Sistémica

» Acoso y hostigamiento  Clima adverso y gaslighting
sexual. académico.

» Agresion verbal y humillacion » Guardias exhaustivas sin
publica ("pimping" punitivo). supervision clinica.

» Discriminacion por género o « Desatencion institucional
jerarquia. (mobbing).

El 40.5% de los médicos en formacién en México informan haber experimentado acoso o violencia
durante su preparacion, y el 74% desconoce o desconfia de los protocolos institucionales.
Olivares SL, Gémez JF, Flores C, et al. Me preparo para prevenir la violencia y el acoso en estudiantes de medicina en México. Inv Ed Med. 202 & NotebookLM

La Via Corta: Patogenia Directa del Error Médico

Output
Input Metabolizacion Sintomas Clinicos

. e ; Afecta la Calidad de
Violencia (Directa e Genera Sindrome de Atencién y Seguridad del
Indirecta) Burnout (Agotamiento Badibeta,
Entorno de Aprendizaje gmociogal, & Manifestaciones: Errores
Punitivo. Despe[;sonall_z'amon) y de prescripcion, fallas
Spie Ol de comunicacion,
deterioro de la empatia,
negligencia clinica.

Menon N, Shanafelt TD, Sinsky CA, et al. Association of Physician Burnout With Suicidal Ideation and Medical
Errors. JAMA Netw Open. 2020;3(12):e2028780.




La Via Larga: Complicaciones Sistémicas y Morbi-mortalidad

Violencia en la Formacion
Burnout y Depresion Severa

El Catalizador

Mecanismos de afrontamiento desadaptativos (Consumo de sustancias, abuso de
alcohol y psicofarmacos, aislamiento).

Riesgo Critico para el Riesgo Critico para el
Paciente Personal de Salud

Errores severos de praxis, eventos Ideacion suicida y Suicidio
adversos fatales. consumado.

Nguyen N, Davidson J, O'Balle P, et al. The Relationship Between Depression, Burnout, and Suicidal Behaviors Among

Healthcare Professionals. Worldviews Ev Based Nurs. 2024.
A NotebookLM

] Sindrome de la Segunda Victima: Un Ciclo Patolégico

El Evento. Falla del Sistema [ Error
Médico. La "Primera Victima" (el

paciente) sufre el dafio clinico.

El Trauma. El médico
en formacioén se
convierte en la

La Recurrencia. El
deterioro cognitivo y
emocional genera

Insight Clinico. [}l

el error sin corregir el

nU?V:os erroresvy Sistema perpetﬁa la "Segunda Vl’Ptima"
medicina defensiva. 2 . (culpa, verglienza,
morbimortalidad. TEPT, aislamiento).

El Deterioro. La falta de
apoyo institucional agrava el
Burnout y la depresion.

Naya K, Aikawa G, Ouchi A, et al. Second Victim Syndrome in Intensive Care Unit Healthcare Workers: A Systematic Review. PLoS ONE. 2023;18:el
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vocaciones, suenosy
personas (médicosy
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'Intervenciones Sistémicas: Tratamiento del Entorno de Aprendizaje
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//f/ 1. Educacion y

@ Orientacion
A Nombrar y tipificar
| explicitamente los tipos de
violencia ante toda la
/ comunidad académica.

: At

enciony
/ Prevencion

2. Canales de
Denuncia

Mecanismos estrictamente
confidenciales, imparciales y
que garanticen proteccion
contra represalias. J/

continuo a lo largo del
programa, abandonando
la evaluacién
exclusivamente punitiva.

3. Mentoria Integral 4. Redes de
Longitudinal Soporte :
Acompafiamiento formativo Acceso libre y ;"J /

intervenciones de
bienestar y salud menta

A

desestigmatizado a / /




Protocolo de Respuesta Institucional

Paso 1: Identificar

Contar con medios anénimos
de denuncia y evaluar con

perspectiva imparcial (sin
los perpetradores).

Paso 2: Resolver

Implementar medidas
contundentes inmediatas

para proteger al
estudiante, incluyendo la

Paso 5 Actuar rem_ocién de los entornos
5 de riesgo.
sobre la Causa Raiz ra

Brindar atencion integral a las
victimas y elevar

permanentemente los
estandares de calidad y
supervision del campo clinico.

2= El Nuevo Paradigma Profilactico:
Seguridad Psicologica

Jerarquia Punitiva (Riesgo) Seguridad Psicologica (Proteccion)

|
En un entorno punitivo, el estudiante oculta el error f/ g La Seguridad Psicologica es una barrera clinica. Estudiantes
por miedo a la humillacién. El error llega al paciente. 17 y residentes que no temen represion son los primeros en:
* Reportar casi-errores (near-misses).
// « Pedir ayuda oportuna en casos de alta complejidad.

P = Proponer mejoras sistémicas.

La seguridad psicologica del médico y la seguridad fisica del paciente son la misma métrica.

A NotebookLM
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f& FEM
3 Promover una “Cultura Justa”
(Just Culture)

- Soporte
/ Responsabilidad
—==—f——F

Concept Definition
Una Cultura Justa no significa impunidad; significa aprender de los errores analizando
sistematicamente las fallas del entorno (procesos, fatiga, supervision inadecuada) en
lugar de buscar ciegamente la culpa individual.

Beneficios Clinicos

e Sustituye la doctrina de la culpa por la cultura del aprendizaje.
* Reduce drasticamente las tasas de errores de prescripcion y omision.
» Aumenta la retencidn y el compromiso del personal médico.

Garrouste: Og M et al. Effect of buri ore
observedad pt ent outcomes BMCH Itfﬂmbﬂdm

sl Conclusion: El P
hacia la Excelencia

Cuidar a quienes cuidan.

Un i ro, libre de

violenciay estructurado en la empatia, no es una
concesion al estudiante; es el requisito
ind le y el primer paso blologlco para
garantizar una atencion médica de excelencia.

Referencias bibliograficas completas disponibles en el apéndice.
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El Curriculo Oculto vs. La Realidad Clinica

Curriculo Médico Formal
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La Carga Real /
de Ensefianza Clinica — N
(EL Curriculo Oculto) \ NE

1259

del tiempo laboral

de unresidente

se destina a actividades

i de docencia y supervision
(Dandavino et al., 2007).

%—y\?}

E—
67%
de los estudiantes
asumen roles
de ensefanza, pero
solo el 32% recibe
entrenamiento formal
(Cohen et al., 2022).

los hospitales universitarios, pero sigue
siendo una competencia rara vez instruida
metodicamente.

La Triple Ventaja de Ensenar a Ensefar

= ﬁ
1 2. El Alumno-Docente

(Aprender Dos Veces)

— Preparar una clase consolida el
conocimiento. Los residentes
considerados mejores
maestros obtienen puntajes
superiores en sus propios
examenes clinicos.

=
3. El Futuro
(Sostenibilidad)

El entrenamiento temprano
crea una reserva de futuros
profesores més competentes,
asegurando la calidad
académica del ecosistema

hospitalario.
—

1. El Paciente
(Comunicacién)

La comunicacién
médico-paciente es
ensefianza. Las habilidades

docentes mejoran
directamente la explicacién de

diagnadsticos y el
empoderamiento del paciente.
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Expllcacwn

auno mismo El cerebro repara sus propios
modelos mentales defectuosos
para articular conceptos.

2
it
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Ensefiar a un par genera 5°C|a|

motivacion inigualable.

—\
Practica

ellberad == (S

Metacognitiva
g / El estudiante-profesor evaltia

Y / sus propias lagunas:
Sélo que no sé.

La ensefianza clinica actia
como practica de razonamiento
validada por feedback.

\\ ¢
Conciencia l |
/

uc nformacién, |
npetentes clinicamente.

—| Framework basado en la teoria de Dandavino, Snell & Wiseman. |

T : I

Los 4 Pilares del Disero Curricular

e[ z — - —— e - - ~
N | . ~
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Implementacién Continuidad Alineacion Practica
Obligatoria Longitudinal Contextual Auténtica

El entrenamiento no Secuenciacion El contenido debe Integrar
debe serelectivo. |~ » progresiva > anclarseala — | oportunidades reales
Debe integrarse ininterrumpida curricula existente, de ensenanza en el

como una desde la facultad ensefiando la trabajo (Work-
competencia la facultad de habilidad justo antes Based Learning) en
central desde medicina hasta la de que el alumno lugar de

pregrado (UME). residencia (PGME). asuma el rol. simulaciones pasivas.
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Matriz de Contenidos: Estudiante como Profesor (Sa™'

Planificacion
y Entrega

Teoria de aprendizaje
adulto, disefio de sesioneq
y ensefianza al lado de la
cama del paciente.

Feedback
Efectivo

Entrega de

retroalimentacién
descriptiva, especifica y
constructiva a pares.

Evaluacion
Basica

Introduccion a
herramientas de
evaluacion clinica y uso
de rlibricas globales.

/}

A

Entorno

e

Identidad
Profesional

I

Fomento de la
seguridad psicoldgica
para el paciente y para
el aprendiz.

Basado en los dominios del CanMEDS Scholar Role.

Seguro L

Role modeling activoy
asimilacion del
profesionalismo como
educador médico.

Consenso de 20 directores de programas médicos (Taiwan, 2022).
Consta de 37 hitos evaluables.

eSS
A

&

o
§
3
y
§

I Competencia Docente
del Residente

Presentaciones orales, adaptacion al nivel de
audiencia, fomento de la reflexion.
eerered

Ensefianza Procedimental

Demostracion paso a paso, supervision

adaptativa seglin complejidad clinica.

Observacién Directa y Feedback

"~ Uso de DOPS/Mini-CEX, evaluacién estandarizada,
remediacion de aprendices dificiles.




La Escalera de Maestria Docente (RaT Milestones)
Foco de Dominio: Observacién Directa y Feedback

Nivel 5: Experto

Desarrolla herramientas
de evaluacion exclusivas.
Ensefia la habilidad de
dar feedback a nuevas
generaciones.

Nivel 4: Proficiente

Identifica alumnos dificiles;
reporta, aconseja y deriva
= 4 apropiadamente, Usa
b —o i evaluaciones basadas en

s | B
| [ Nivel 3: Competente
I (Meta de Residencia)
| Evaldaa los alumnos con un
estindar consistente. Adapta || -

el feedback al desempefio
clinico especifico. J

[=

Nivel 2: Principiante
Avanzado ; p—|

Usa las herramientas
correctamente. Da feedback
oportuno, descriptivo y
= constructivo.
Nivel 1: Novato

Lista el nombre de las
herramientas comunes

(Mini-CEX, DOPS) y comprend
su propdsito.

Juego de Roles
(Role-Play)

Préctica segura antes del

encuentro clinico J

ﬁiscusiones en
Grupos Pequeiios

Fomenta el aprendizaje
auto-dirigido

Baja aAlta

Médulos de
Simulacién y OSTE

Encuentros estructurados
y objetivos

Y-Axis De Retencion

X-Axis De Aprendizaje Pasivo a Experiencial

Clases Magistrales Didacticas
X (Menor impacto en el desarrollo de
habilidades)

Los estudiantes expresan una clara preferencia por el aprendizaje interactivo y

experiencial sobre las lecciones didacticas. (Cohen et al., 2022)




r(lo. Reflexion Compartida "‘

Recibe feedback inmediato
i sobre COMO enseli6, no solo

&

sobre el conocimiento médico.
A

Aprendizaje Basado en el Trabajo (Work-Based Learning)

———

1. Teoria & Observacion

El residente o estudiante
recibe andamiaje tedrico
educativo.

3 - —A
El aula no es suficiente; la 2. Practica Auténtica ‘7]
Petenda docente se forj_a. Ensefia una habilidad o o8

en la practica clinica autént
acoplada con reflexién.

menor en un entorno clinico
real.

presenta un caso a un par J

Un Faculty o profesor adjunto
observa la interaccion
(Retirada gradual / Fading).

NotebookLM
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Herramienta 1: OSTE
' (Encuentro Estructurado)

L |

Herramienta 2: Herramienta 3:

Observacion Directa

L (En Tiempo Real) 0 L (Encuestas a Alumnos)

r - o
e Mecanica: Interaccion
grabada con estudiantes
estandarizados.
e Veredicto: Alta rigurosidad
técnica y fiabilidad, pero
elevado costo de tiempo y
recursos.

l‘. Mecanica: Evaluaciones de i
los receptores de la
ensefianza.

Veredicto: Escalable,

captura el clima humano,
pero sufre de sesgos de
respuesta.

M Mecanica: Uso de ribricas i
(€. Mini-CEX para docencia)
durante el pase de visita.

e Veredicto: Practico, °
altamente contextual,
depende de la
disponibilidad del Faculty. '
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I
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I
I
I
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Feedback 360° =
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Zk UME (Estudiantes) PGME (Residentes) l
&t i ITistudiantes de medicina internos—I i
| . . . . . .
| Audiencia Principal Pares y estudiantes pre-clinicos. = "’ I
i i N |l Yequipo interprofesional. i :
U T B " T Habili i S
i Foco de Instruccién FUncamentos torcos. cor:a?;!giaﬂgséfarg - (cl;?r:g:)tiﬁzsido |
| presentacién de casos basicos. Pl€jas, 8 :
! L o de la cama. ] !
[ & afr : : = !
! Evaluacidn v Fesdback Feedback formativo basico, Evaluaciones sumativas, :
| valuacion y Feedbac tutoria colaborativa entre pares. remediacion y manejo delalumno i
| [= _ dificil. _ :
i al[n Alr l
Ik . . Exploracién del rol, asimilacién Docente clinico activo, i
ug Identidad Profesional inicial del profesionalismo. preparacién ffc:)rmalgnara ser futuro N7
I aculty. 7
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El Continuo Educativo Ininterrumpido

Estudiante Afos Clinicos Residencia Residencia
Pre-Clinico (Clerkship) Temprana _Avanzada/Faculty , _|J
e ) Ty ! e DS — /
T i o e i ( I //:/’ \\:},\-\" e
gy [ =
| f.' ) \‘ \\ | ,' ” \‘ \\ |
i [Tl i i | |

\ A |
i X 4v5 4 i i ;
| @;‘* ,/"*3:;:‘__
Aprende principios de i
aprendizaje adulto.
Practica en pequefios
grupos.

Disefio de curriculo.
Manejo de alumnos en
dificultad.
| Role modeling integral.

Supervision de
estudiantes en sala.
Mini-CEX de habilidades [
docentes.

OSTE formativo.
Desarrollo de habilidades
de presentacion.

La formacion docente no es una intervencion aislada de 4 semanas, es un
rasgo arquitectonico integrado en el ADN del desarrollo profesional.
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g Integrar la Educacion Médica _'

Basada en Competencias (CBME) Al

en la pedagogia clinica no solo
“mejora las clases”.

S

Forja médicos con
metacognicion superior. |

Forma estudiantes y residentes '
mas profundos. 1

-'I -

Resulta en una atencion al
paciente de nivel excepcional. |

[ || i || =S i1 T

“Todos los que participan en el equipo médico... formal o informalmente, aprendemos y /
ensefiamos, cerrando el circulo virtuoso de la educacion.” — Dr. Rodrlguez Weber 7
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