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EDITORIAL

Publicar en educacion médica

Publish in medical education

Jorge E. Valdez-Garcia

Unidad de Investigacion e Innovacion en Educacion de Ciencias de la Salud, Instituto para el Futuro de la Educacion, Tecnoldgico
de Monterrey, Monterrey, México

La Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina (AMFEM), a través de Revista Mexicana de
Educacién Médica, ha decidido impulsar la publica-
cién de las experiencias educativas generadas en el
ambito de educacion de las ciencias de la salud, ali-
neandose a las transformaciones que muchas de las
facultades y escuelas de medicina han presentado
al convertirse en instituciones interprofesionales del
campo de la salud.

Es bien conocido que la investigacion educativa en
medicina y ciencias de la salud es fundamental para
mejorar la calidad de la educacion médica y, en ultima
instancia, la atencién al paciente. En un campo en
constante evolucion como la medicina, la investigacion
educativa permite a los educadores y los profesionales
de la salud comprender mejor como se aprende y se
ensefia la medicina, identificar areas de mejora y desa-
rrollar estrategias efectivas para abordar los desafios
educativos.

La investigacion educativa en medicina y ciencias
de la salud ofrece numerosos beneficios, como una
mejora de la calidad de la educacién, que nos permite
identificar las mejores practicas y estrategias efectivas
para ensefar y aprender medicina, lo que conduce a
una mejor formacion de los estudiantes y los profesio-
nales de la salud. Ademads, fomenta el desarrollo de
competencias al comprender cdmo se desarrollan
las competencias clinicas y no clinicas en los estudian-
tes y los profesionales de la salud, buscando poder
disefiar programas educativos mas efectivos. Un eje
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central de la investigacion educativa es la innovacién
en la educacién, que nos abre la puerta a nuevos enfo-
ques y métodos de ensefianza. Y también nos propor-
ciona evidencia para evaluar y acreditar programas
educativos, lo que de alguna manera garantiza la cali-
dad de la educaciéon médica.

Publicar nuestros resultados producto de la investi-
gacion educativa en revistas de educacion médica es
fundamental para compartir conocimientos y experien-
cias con otros educadores y profesionales de la salud,
lo que puede mejorar la educacion médica en general,
y por otro lado nos ayuda difundir innovaciones y mejo-
res practicas en la educacién médica, lo que puede
beneficiar a todos los que conformamos esta gran
comunidad de educadores en el ambito de la salud. Al
ser las revistas de revision por pares, esto nos propor-
ciona una evaluacion y una validacion externas de la
calidad y la relevancia de nuestra investigacion.

Publicar nuestros resultados de investigacion educa-
tiva contribuye al avance de la disciplina de la educa-
cion médica y puede llevar a mejoras en la formacién
de los profesionales de la salud, y en Ultima instancia
en la atencion al paciente.

Esta revista desempefa un papel fundamental en la
difusion de la investigacion educativa en medicina y
ciencias de la salud, ya que proporciona un foro para
que los educadores y los profesionales de la salud
compartan sus experiencias y conocimientos, y para
que se discutan y debatan los temas relevantes en la
educaciéon médica.
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En resumen, la investigacion educativa en medicina
y ciencias de la salud es esencial para mejorar la cali-
dad de la educacion médica y la atencion al paciente.
La publicacién de los resultados de la investigacion
educativa en revistas de educacion médica es crucial
para compartir conocimientos, difundir innovaciones y

evaluar y validar la calidad de la investigacion. Como
educadores y profesionales de la salud, debemos
comprometernos a realizar investigacion educativa de
alta calidad y a publicar los resultados en revistas de
educacion médica para avanzar en la disciplina y mejo-
rar la formacion de los profesionales de la salud.



E ’ '.) Check for updates

Revista Mexicana de EDUCACION MEDICA PERMANYER

ARTICULO ORIGINAL

Evolucion de la feminizacion en los programas de residencias
médicas

Evolution of feminization in medical residency programs
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Andrea Maraboto’* y Jorge E. Valdez-Garcia’
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Resumen

Introduccidn: La feminizacion del dmbito médico ha aumentado en las ultimas décadas, con mayor presencia femenina en
programas de residencia. Sin embargo, persiste una concentracion de mujeres en ciertas especialidades. Métodos: Se
realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal de los egresados del Programa Multicéntrico de Especialidades
Meédicas del Tecnolégico de Monterrey entre 2010 y 2022. Se analizaron variables de género, especialidad y afio de egreso
utilizando Excel y RStudio. Resultados: De un total de 892 egresados, 52.85 % fueron hombres y 47.19% mujeres. El nime-
ro de mujeres egresadas aumento 70%, mientras que el de hombres disminuy6 3.13%. Las especialidades con mayor pro-
porcion femenina fueron Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y Anestesiologia. Conclusiones: La feminizacion en residencias
médicas es evidente, con alta presencia en especialidades orientadas al cuidado de mujeres y nifios. Sin embargo, persiste
una segregacion de género, especialmente en especialidades quirdrgicas tradicionalmente dominadas por hombres.

Palabras clave: Mujeres. Tendencia. Especialidades médicas.

Abstract

Introduction: The feminization of the medical field has increased in recent decades, with a growing female presence in
residency programs. However, women remain concentrated in certain specialties. Methods: A descriptive, retrospective,
and longitudinal study was conducted using data from the Multicenter Medical Specialties Program at Tecnoldgico de
Monterrey from 2010 to 2022. Variables included gender, specialty, and graduation year. Data were analyzed using Excel
and RStudio. Results: Of 892 graduates, 52.85% were men and 4719% were women. The number of female graduates
increased by 70%, while the number of male graduates decreased by 3.13%. The specialties with the highest proportion
of women were Gynecology and Obstetrics, Pediatrics, and Anesthesiology. Conclusions: Feminization in medical resi-
dencies is evident, with a strong presence in specialties focused on the care of women and children. However, a gender
gap persists, particularly in surgical specialties traditionally dominated by men.

Keywords: Women. Trends. Medical specialties.
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Introduccion

La Real Academia Espafiola (RAE) define la femini-
zacion como la accion y efecto de feminizar (dar
presencia o cardcter femenino)'. Por lo tanto, en este
texto nos referiremos a la feminizacién como el incre-
mento en la presencia del género femenino en el
ambito médico, especialmente durante las residencias
médicas. Aunque histéricamente la profesion del médico
era predominantemente masculina, en los Ultimos afios
la proporcién de médicas mujeres y médicos hombres
ha ido cambiando, con una tendencia al alta de la pre-
sencia de mujeres. De la misma manera, se han visto
cambios en la eleccion de especialidad por parte de los
y las aspirantes a las residencias médicas, con una
importante presencia de médicas en especialidades que
eran histéricamente dominadas por médicos. A pesar
de esto, las especialidades médicas de caracter
quirdrgico contindan siendo ocupadas en su mayoria
por médicos, aunque la incidencia de eleccion de
dichas especialidades por parte de las médicas esta
en aumento también.

En un estudio realizado con informacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se recopilaron y
analizaron datos de residentes de especialidades
médicas desde el ano 2006 hasta el afio 2020, mos-
trando un aumento en las egresadas médicas. Hoy en
dia, el numero de especialistas mujeres en México
supera al numero de especialistas hombres. Este
aumento en la presencia femenina ha mostrado tam-
bién una preferencia en la eleccidn de especialidades
médicas de carécter no quirdrgico, mostrando una pre-
dileccién por aquellas especialidades que exigen un
menor numero de eventualidades quirdrgicas, urgen-
cias y horarios laborales mas preestablecidos??.

Otro estudio realizado por la Association of American
Medical Colleges coincide con el nuestro en que aun-
que existe un aumento la presencia de las mujeres en
especialistas médicas, estas continian con mayor ten-
dencia de eleccion de especialidades centradas en el
cuidado infantil y de la mujer, como Pediatria, Ginecologia
y Obstetricia (GyO) y Psiquiatria Infantil. Esto evidencia
que aunque existe un aumento en la proporcion de
mujeres, continda un desequilibrio en la eleccién de
especialidad entre hombres y mujeres*S.

Por otra parte, la Universidad Nacional Auténoma de
México realizd un estudio en el que se encontrd que
ciertas especialidades médicas como Traumatologia y
Ortopedia, Cirugia General y Urologia contindan siendo
dominadas por el sexo masculino e incluso el porcentaje

de mujeres en estas especialidades ha llegado a ser
del 1-5% en algunos afnos®.

En el Programa Multicéntrico de Especialidades
Médicas del Tecnoldégico de Monterrey, ubicado en el
norte de México, se han visto cambios y tendencias en
las especialidades médicas; sus prevalencias y prefe-
rencias por género son similares a las observadas en
otras instituciones, por lo tanto, este trabajo se basa en
el analisis de dichos datos del Programa Multicéntrico,
desde su creacion (afio 2006) hasta el momento (2022),
en cada una de sus 17 especialidades médicas (cinco
quirargicas, 12 médicas).

El aumento en la proporciéon de médicas en las ulti-
mas décadas ha superado el nimero de médicos, sin
embargo sigue existiendo un sesgo del género feme-
nino por la eleccion de ciertas especialidades, creando
un desequilibrio en estas. Es por esto por lo que este
estudio pretende analizar los datos de los egresados de
las 17 especialidades médicas del Programa Multicéntrico
del Tecnoldgico de Monterrey desde una perspectiva
de género.

Método

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal retros-
pectivo y cuantitativo. Por medio del programa Excel
se cred una base de datos con la informacion obtenida
desde la primera generacion egresada de especialida-
des de entrada directa del programa multicéntrico
(2010) y la tercera generaciéon de entrada indirecta,
hasta la actualidad (2022). Se seleccionaron las varian-
tes de: género, especialidad y afio de egreso, para
obtener estadisticas utilizando el programa RStudio.
Los datos utilizados para el andlisis se tomaron a partir
del afio 2010, que representa la primera generacion de
egresados.

Resultados

Nuestra muestra comprende 892 egresados de todas
las especialidades médicas del programa multicéntrico
durante el periodo 2010 a 2022. De los 892 egresados,
471 son hombres (52.85%) y 421 son mujeres (47.19%).
La proporcién de mujeres egresadas presenta una ten-
dencia al alza, por lo que la proporcién de hombres
anual presenta una disminucién a través de los anos,
relativo al nimero de mujeres (Fig. 1y Tabla 1).

Sin embargo, en el afio 2010 egresaron 55 especia-
listas, de los cuales 23 son mujeres y 32 hombres. En
el afno 2022, egresaron 70 especialistas, 39 mujeres y
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Tabla 1. Proporcion de mujeres egresadas a lo largo de los afios del programa multicéntrico

a0 | a0 | oo | a2 | g | e | s | s | o | e | s | oo | oo | o2

Proporcion de

mujeres 042 046 038 050 049 043 042 051 039 059 055 048 056
Total
egresados 55 65 84 70 70 65 67 64 70 62 Al 70
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Figura 1. Cambios en proporcion de género egresados a lo largo de los afios del programa multicéntrico.

31 hombres. Lo que representa un incremento del
27.27% en el total de especialistas egresados, impul-
sado solamente por un aumento del 69.57% en el
numero de mujeres egresadas, mientras que los hom-
bres presentan un decremento del 3.13% (Tabla 2).
Durante el periodo 2010-2022 en el programa multi-
céntrico, los tres programas con mayor presencia de
mujeres (relativo al total de mujeres por afio) son GyO,
Pediatria y Anestesiologia. De los 13 afios, GyO y
Pediatria aparecen los 13 afios dentro de los primeros
tres lugares con mayor numero de egresadas mujeres,
mientras que Anestesiologia aparece en diez de 13
afhos. A pesar de que Pediatria ha sido histéricamente

el programa con mayor numero de mujeres egresadas
por afo, este presenta una tendencia lineal con pen-
diente negativa, GyO presenta una tendencia lineal
relativamente constante y Anestesiologia una tenden-
cia al alza (Fig. 2).

Algunas especialidades médicas en el programa
multicéntrico tienen un nimero mas reducido de resi-
dentes admitidos por afo, por lo que los egresos
de estas especialidades (Urologia, Geriatria, Medicina
del Enfermo Critico) son mas bajos que en otras. Sin
embargo, a pesar de estos pocos egresados, ha
aumentado el nimero de ingresos femeninos en los
ultimos cuatro afios.
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Tabla 2. Nimero de total y cambio porcentual anual en el nimero de egresados por género y afio del programa
multicéntrico

I e R e
55

2010 23 32 = = =
2011 65 30 35 18.18 3043 9.38
2012 84 32 52 29.23 6.67 48.57
2013 70 35 35 -16.67 9.38 -32.69
2014 70 34 36 0.00 —2.86 2.86
2015 65 28 37 -1.14 —17.65 2.78
2016 65 27 38 0.00 -3.57 2.70
2017 67 34 33 3.08 25.93 -13.16
2018 64 25 39 —4.48 —26.47 18.18
2019 70 4 29 9.38 64.00 —25.64
2020 62 34 28 —-11.43 -17.07 -3.45
2021 n 34 37 14.52 0.00 32.14
2022 70 39 31 -1.41 147 -16.22
0.4

Programa

== Anestesiologia
-»- Ginecologia y Obstetricia
Pediatria

0.21

Proporcion de mujeres egresadas

0.1

1 1
2010 2012 2015 2018 2020 2022
Ano

Figura 2. Especialidades con mayor proporcion de mujeres egresadas historicamente y su tendencia lineal a lo largo
de los afios.
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Discusion

A nivel nacional e internacional, la licenciatura en
medicina ha sido un &rea de la salud histéricamente
predominada por hombres. No obstante, en las ultimas
décadas se ha visto un aumento en la presencia de
mujeres o feminizacion de este sector. Ademas, aunque
el porcentaje de mujeres especialistas en México supera
hoy en dia el porcentaje de hombres especialistas, con-
tinda existiendo un sesgo amplio en las especialidades
mas elegidas y menos elegidas por las mujeres.

El Programa Multicéntrico del Tecnoldgico de
Monterrey, creado en 2006, ofrece 17 especialidades
médicas en diversos centros de formacion, tanto del
sector publico (SSA) como privado (Sistema TecSalud).
A la fecha, ha egresado a 892 médicos especialistas,
con una mayoria masculina. No obstante, se ha obser-
vado una tendencia creciente en el nimero de mujeres
egresadas. Esta evolucion es consistente con hallaz-
gos de otros estudios que reportan un aumento soste-
nido en la participacion femenina dentro del ambito
médico.

De la misma manera, a pesar de que el tamafno de
muestra es pequefio, como se menciona en otros estu-
dios, dentro del Programa Multicéntrico de Especiali-
dades Médicas del Tecnoldgico de Monterrey las
mujeres continian con una tendencia significativa en la
eleccion de ciertas especialidades, siendo Pediatria,
GyO y Anestesiologia las mas elegidas a lo largo de los
afnos, mientras que los egresos de Urologia, Geriatria y
Medicina del Enfermo Critico son las que cuentan con
menor nimero de mujeres egresadas. Estos resultados
coinciden con otros estudios, como el realizado por
Aguwa et al.’, en el cual analizaron datos de todos los
residentes activos en los programas en EE.UU. del 2011
al 2019, encontrando que las especialidades con mayor
proporciéon femenina son GyO, Genética, Pediatria,
Dermatologia y Medicina Interna. Dichos datos nos invi-
tan a cuestionarnos si la presencia de mujeres en este
tipo de especialidades médicas tiene que ver con pre-
ferencias o con el rol que juega la mujer en la sociedad
y la expectativa impuesta de maternidad, dirigir su
hogar, ser cuidadora de sus familiares y la compatibili-
dad que ofrecen los programas de residencias médicas
para cumplir con todos estos roles.

Conclusion

La feminizacion del drea médica es una realidad
nacional e internacional, sin embargo existe todavia un
alto numero de especialidades que son dominadas

significativamente por hombres, creando una division
y un sesgo de género en las especialidades, incluso
en el Programa Multicéntrico de Especialidades Médicas
del Tecnoldgico de Monterrey. Tomando en cuenta el rol
que juega la mujer en la sociedad, estos resultados nos
invitan a preguntarnos si existe algo que los programas
académicos podrian hacer para disminuir la brecha de
género en las especialidades que continian con una
predominancia masculina o si se trata de una cuestion
de preferencia.
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Resumen

Introduccion: La violencia obstétrica (VO) es una forma de violencia de género que impacta profundamente la salud
publica. Para erradicarla es fundamental educar a los profesionales de la salud en este tema. Métodos: Se disefié un cues-
tionario digital sobre violencia obstétrica con enfoque mixto, que incluyd items cuantitativos y preguntas abiertas. El andlisis
de las respuestas se llevé a cabo mediante estadistica descriptiva y codificacion cualitativa. Resultados: Participaron 154
estudiantes, quienes detectaron una alta prevalencia de VO en sus entornos clinicos, especialmente en hospitales publicos.
Las faltas de respeto y el maltrato a pacientes fueron las formas de VO mds reconocidas, seguidas de actos medicalizados
sin fundamento. Identificaron la transferencia de aprendizajes en su prdctica a nivel personal, especialmente mediante la
empatia y acciones para evitar la VO. Las estudiantes mujeres detectaron con mayor frecuencia manifestaciones de VO.
Conclusiones: E/ estudiantado es consciente de la VO en sus entornos de aprendizaje, con riesgo de normalizarlo al
observar a superiores involucrarse en ella. Para prevenir la VO es necesario abordar la formacion en el curriculo formal y
oculto, educar a profesionales en ejercicio y pacientes, ademds de considerar aspectos normativos, de infraestructura y
recursos que propicien entornos libres de violencia.

Palabras clave: Violencia obstétrica. Educacidn médica. Violencia de género. Medicalizacion del parto. Salud publica.
Pasantias médicas.

Abstract

Introduction: Obstetric violence (OV) is a form of gender-based violence that profoundly impacts public health. Educa-
ting healthcare professionals on this topic is essential to eradicate it. Methods: A digital questionnaire on obstetric vio-
lence was designed with a mixed approach, including quantitative items and open-ended questions. Response analysis
was conducted using descriptive statistics and qualitative coding. Results: A total of 154 students participated, detecting
a high prevalence of OV in their clinical settings, especially in public hospitals. Disrespect and patient abuse were the
most recognized forms of OV, followed by unfounded medicalized acts. They identified opportunities to transfer their lear-
ning to daily practice, especially through empathy and actions to prevent OV. Female students more frequently detected
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manifestations of OV. Conclusions: Students are aware of OV in their learning environments and risk normalizing it by
observing superiors engaging in it. To prevent OV, it is necessary to address learning through both the formal and hidden
curricula, educate practicing professionals and patients, and consider regulatory aspects, infrastructure, and sufficient

resources to foster violence-free environments.

Keywords: Obstetric violence. Medical education. Gender violence. Medicalization of childbirth. Public health. Clinical clerkships.

Introduccion

El género es un poderoso determinante social de la
salud'3. Entre los multiples riesgos y condicionantes
que el género representa en la salud de las personas,
hay que considerar también los relacionados con el
acceso y atencién médica. En esta coyuntura, la vio-
lencia obstétrica (VO) representa una manifestacion de
la violencia de género que ocurre en el contexto de la
atencion a la salud*.

«La VO tiene que ver con actitudes o actos negligen-
tes, imprudentes, omisos, discriminatorios e irrespetuo-
sos practicados por profesionales de la salud hacia
personas gestantes en su proceso de embarazo, parto
0 puerperio y que estan legitimados por las relaciones
simbdlicas de poder que los normalizan»®. Este feno-
meno, que constituye un atropello a los derechos
humanos, puede revelarse en la forma de trato irres-
petuoso, abuso fisico, humillacién, abuso verbal, pro-
cedimientos realizados sin consentimiento, falta de
confidencialidad, violaciones a la privacidad, resistencia
a administrar analgésicos y negligencias que resultan en
dolor innecesario o complicaciones evitables®. Por su
parte, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
reconoce que la VO también puede incluir revisiones
vaginales innecesarias, episiotomias sin indicacion, res-
tricciones alimenticias o de actividad durante el trabajo
de parto, cesarea bajo coercion e incluso minimizacion
de los sintomas de las pacientes’.

La VO se ha convertido en un tema de salud publica,
pues tiene una incidencia global de hasta el 75%8. En
México, las cifras sobre su incidencia son del 30
al 40%°%'°. Se cree que existe un subreporte, dado que
las pacientes no estan concientizadas, al estar aco-
stumbradas a una obstetricia hipermedicalizada, que ha
permitido practicas abusivas'®. Ademas de estas mani-
festaciones que son identificables como un mal trato,
existe una reflexién sobre procesos médicos de rutina
que implican intervenciones innecesarias y que son
cuestionadas desde el paradigma de la medicina basada
en la evidencia''2, La sobreindicacion de cesdreas es
una clara manifestacion de la normalizacion de la

medicalizacion del parto, que ha tendido a favorecer la
conveniencia de médicos'3®. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) recomienda una tasa de cesareas
entre el 10-15%'%; sin embargo, en México el 45.6% de
los nacimientos son por cesarea y el Estado de Nuevo
Ledn lleva la delantera, al constituir el 52.2% de los
nacimientos'®. En el mismo Estado, la Encuesta Nacional
sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares
(ENDIREH) 2021 reporta que un 31.8% de las mujeres
entre 15y 49 afos fueron maltratadas en algin momento
de su ultimo parto, identificando una mayor prevalencia
entre quienes tuvieron cesarea'’.

Aunque el conocimiento y la técnica médica han sido
aliados en mejorar los derechos humanos relacionados
con la salud, el peligro estriba en que esta ldgica
médica sea excusa para una practica indiscriminada e
irrespetuosa de las peculiaridades de las personas y
sus circunstancias'®. En este contexto, el movimiento
del parto humanizado busca reducir las intervenciones
clinicas innecesarias para procurar un modelo en el
que se respete a las mujeres y personas con capaci-
dad de gestar (PCG) y eliminar incluso el término
paciente para desmedicalizar el proceso de naci-
miento'®. Entre las causas de esta inercia, se reconoce
la ignorancia y normalizacion de practicas médicas
bajo un paradigma paternalista, pero también el con-
texto de saturacion y carencia en el que operan algunos
sistemas de salud'®2°. También se hace palpable la falta
de educacion en el tema y la necesidad de formacion
ética y humanista de profesionales de la salud que
garantice la dignidad y autonomia de las personas?'.

En medio de este problema, la apuesta para revertir
el fendmeno implicaria un cambio de paradigma que
tiene que ver con la formacion de los agentes que par-
ticipen. En este sentido, es clave entender qué apren-
den los estudiantes de medicina que se encuentran en
proceso de socializacion profesional.

Objetivo

El proposito de este estudio fue censar la percepcion
que tienen los estudiantes sobre el fenémeno de VO.
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Tabla 1. Desempefio de los estudiantes en la conceptualizacion de violencia obstétrica®

Total Citas ejemplo (sic) Reglas de codificacion
(n = 154)

Conceptualizacion 43 (28.3%)

completa

realizar, etc.» (E34F)

Conceptualizacion 92 (59.4%)

incompleta

«Cualquier tipo de maltrato, ya sea verbal o fisico
hacia las personas embarazadas. Esto puede
incluir abuso sexual, abuso verbal, maltrato
fisico, el estar observando cuando no se did
consentimiento, el no dar la atencién necesaria a
las pacientes, el no explicarles lo que se va a

«Una forma de agresion a las personas gestantes
por parte de un personal de la salud» (E36F)

Cuando la definicion incluye al menos 3 de 4 de
los siguientes elementos: a) descripcion de la
accion, omision o conducta; b) la afectacion
sobre la persona; ¢c) mencion de la persona
(mujeres/PCG/producto); d) justifica en relacion
con la bioética

Cumple solo 2 de 4 elementos antes
mencionados

«Practicar violencia emocional o fisica contra la

mujer embarazada» (E62F)

Conceptualizacion 19 (12.3%)

equivocada

«Violencia aplicada a mujeres» (E45M)

La redaccion no permite identificar criterios o
cuenta solo con 1 de 4

*Porcentaje y ejemplos de las respuestas de los estudiantes respecto a la conceptualizacion de la violencia obstétrica. Se categorizaron basandose en la adherencia a
las reglas de codificacion establecidas, que incluyen la descripcion de la accién o conducta, la afectacion sobre la persona, la mencion especifica del sujeto afectado y
la justificacion desde una perspectiva bioética. PCG: personas con capacidad de gestar.

Se buscé conocer el nivel de comprension sobre VO,
su percepcion sobre la prevalencia y espectro de la
problematica y su compromiso de transferencia para
prevenirla desde su rol.

Método

Se aplicd un cuestionario a los estudiantes de medicina
en fase clinica mientras cursaban su rotacion trimestral
de Ginecologia y Obstetricia. Los estudiantes participan-
tes corresponden a cuatro cohortes trimestrales que rota-
ron en el ciclo 2022-2023. El cuestionario digital se aplicé
posterior a una sesién presencial en formato de seminario
de 3 horas de duracién que verso6 sobre temas de violen-
cia de género, incluyendo VO. De un total de 160 estu-
diantes, 154 dieron su consentimiento para incluir su
participacion en el presente estudio. De estos, 96 se
identificaron con el género femenino, 53 con el masculino,
una persona agénero, una no binaria y tres prefirieron no
decirlo. Este articulo reporta los resultados de un seg-
mento del instrumento relativo a la VO, que contempl6 11
reactivos de opcién mudltiple y cinco preguntas abiertas.

Para el andlisis se emplearon métodos cuantitativos y
cualitativos. Para el andlisis cuantitativo, las respuestas
de opcién multiple se evaluaron mediante estadistica
descriptiva, calculando frecuencias absolutas y relativas
para identificar tendencias principales. En paralelo, las
respuestas a las preguntas abiertas se sometieron a ana-
lisis cualitativo; se utilizaron rondas de codificacion abierta
para inducir temas frecuentes por dos investigadores de
forma independiente para mejorar la consistencia interna.

Durante el andlisis, las variables de género y expo-
sicién clinica (publica/privada) se contrastaron para
identificar posibles efectos en los resultados. De los
reactivos formulados en metodologia Likert, las res-
puestas se agruparon en tres categorias para el anali-
sis: de acuerdo (algo o totalmente de acuerdo), neutro
(ni en acuerdo ni en desacuerdo) y desacuerdo (algo
o0 totalmente en desacuerdo).

Consideraciones éticas: la aplicacién del instrumento
se considera practica habitual, teniendo como objetivo
optimizar las intervenciones y contenidos del curso, por
lo que no se sometié a comité para su aprobacion. La
encuesta fue anénima y confidencial, y se les pidid
consentimiento a los estudiantes para utilizar sus res-
puestas con fines de una investigacion académica.

Resultados
Concepto de violencia obstétrica

Al evaluar la calidad de las respuestas de los estu-
diantes, casi un tercio (28%) denotd un conocimiento
destacado sobre el concepto de VO. Un 59% demostrd
algo de conocimiento sobre el tema, aunque no exhibie-
ron una definicion completa. En este sentido, es impor-
tante destacar que los estudiantes pueden tener mayor
bagaje del que demostraron en su respuesta escrita.

Una minoria (12%) denotd una comprension equivo-
cada o inverosimil del concepto. La tabla 1 ejemplifica
los criterios para la evaluacion de la definicion de los
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Tabla 2. Ejemplos de violencia obstétrica que detectan los alumnos de acuerdo con su experiencia de rotacion

clinica en hospital pablico, privado o ambos*

Regla de codificacion Total Piblico Privado | Ambos
(n = 154) (n=77) (n = 26) (n=51)

Maltrato Cuando refiere violencia o dafio que se ejerce por medio de abuso 80 (52%) 44 (57%) 8 (31%) 28 (55%)
psicoldgico verbal o amenazas sin involucrar alguna manifestacion fisica
Malas practicas  Refiriendo practicas o procedimientos médicos no indicados 62 (40%) 32 (41%) 6(23%) 24 (47%)
médicas segln protocolo (p. ej., maniobra de Kristeller, episiotomia,

cesarea, tactos vaginales, uso de forceps y dilatacion manual de

cérvix, entre otras), asi como procedimientos que si estaban

indicados y no se realizaron (falta de anestesia)
Falta a principios  Cuando invocan a los principios de autonomia, justicia, 44 (28.5%) 29(38%) 3 (11%) 12 (23%)
bioéticos beneficencia o no maleficencia de manera directa o indirecta en

sus argumentos
Otros (derechos ~ Cuando se menciona especificamente que se transgreden 27 (17%) 15 (19%) 2(7%) 10 (20%)
humanos y derechos humanos, sexuales y/o reproductivos
reproductivos)
Maltrato fisico Cuando se describen actos que dafian de manera fisica a la 25 (16.2%) 14 (18%) 1(4%) 10 (20%)

paciente, por ejemplo: limitacion de la movilidad, movilizacion

brusca de la paciente
Responden 24 (15%) 7(9%) 12 (46%)  5(9%)

«no aplica»

*Desglose y porcentajes de los tipos de violencia obstétrica identificados por los estudiantes en relacion con el entorno hospitalario. Para incorporar los ejemplos en las
distintas categorias se analizaron de acuerdo con reglas de codificacion cualitativa. Los porcentajes se redondearon y reflejan la proporcion de respuestas dentro de cada
categoria y no deben sumarse entre si, ya que las respuestas de los participantes podrian encasillarse en mas de una categoria. Se les di6 la opcion de «no aplica» para
aquellos que creen no haber observado ningtn ejemplo de violencia obstétrica. Las citas reflejan experiencias especificas reportadas por los estudiantes.

alumnos y presenta una cita ilustrativa. No se encontré
diferencia en el desempefo de acuerdo con el género.

Percepcion sobre la prevalencia y espectro
de la problematica

Los estudiantes identificaron situaciones de VO en
sus experiencias clinicas cotidianas. Se explord si dicha
observancia se relacionaba con el tipo de hospital, tipo
de agente que ejerce la violencia y caracteristicas de
esta. Con respecto al lugar, hubo una marcada prepon-
derancia de eventos reportados en los hospitales publi-
cos, en donde manifestaron estar de acuerdo en los
siguientes agentes como fuentes de la VO: enfermeras
(84%), residentes (79%) y médicos (73%). En cambio,
en el &mbito privado, identificaron una menor prevalen-
cia: médicos (39%), enfermeras (29%) y residentes (28%).
Finalmente, se les pidié opinar sobre sus compaferos
(sin distincién de sede). Un 40% estuvo de acuerdo en
que sus compaferos reproducen comportamientos de
VO. Llama la atencién que, en la mayoria de las percep-
ciones, las participantes femeninas reportaron con
mayor frecuencia a todos los agentes (8-15%).

Cuando se les pidid identificar ejemplos de VO en el
entorno clinico, el 85% lo hizo. La tabla 2 ilustra las
categorias tematicas de acuerdo con las situaciones
mencionadas, que en orden de prevalencia fueron:
maltrato psicoldgico (52%), malas practicas médicas
(40%), faltas a los principios bioéticos (28.5%) y mal-
trato fisico (16.2%). Los estudiantes que solo estuvie-
ron expuestos al ambito privado (n = 26), reportaron
con mayor frecuencia no haber visto manifestaciones
de VO (46%). De manera consistente, los que solo
rotaron en el ambito publico son quienes reportaron
situaciones de VO en mayor proporcion.

Con respecto a la categoria de «malas practicas», la
maniobra de Kristeller (aplicacion de presidn fisica al
fondo uterino) y la episiotomia (incision del perineo
para facilitar la salida del producto) tuvieron 30 y 21
menciones respectivamente. En 3.¢" lugar de frecuen-
cia, 10 estudiantes mencionaron la falta de anestesia.
Otras malas practicas mencionadas entre una y tres
ocasiones se asociaron a inducto-conduccion del tra-
bajo de parto, realizacién de cesérea, tactos vaginales,
uso de férceps, dilatacion manual del cérvix, revisio-
nes de cavidad, amniotomia y reposicionamiento del

11
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Tabla 3. Ejemplos de violencia obstétrica percibidos en el entorno clinico de acuerdo con el género*

Femenino Citas ejemplo (sic)
(n = 96)
Maltrato psicoldgico 56 (58%) 19 (35%) «Para hacer que las pacientes dejen de gritar, decirles que roban aire a sus
bebés» (E23F)
Malas précticas médicas 40 (41%) 20 (37%) «Aplicacion de fuerza en el fondo uterino en la segunda fase del trabajo de
parto» (E72M)
Falta a principios bioéticos 31 (32%) 12 (22%) «Realizacion de episiotomias y revisiones de cavidad manuales sin
consentimiento» (E19F)
Otros (derechos humanos y 18 (18%) 8 (15%) «No permitir a nuestras pacientes que coman durante su trabajo de parto»
reproductivos) (E5M)
«Insistirles y casi forzarlas a colocarse un método anticonceptivo» (E147F)
Maltrato fisico 17 (17%) 7 (13%) «Al final nos pusieron como a 6 personas a sostenerla con fuerza y le
taparon la cara con una sabana» (E110F)
Responden «no aplica» 15 (15%) 9 (16%)

12

*Desglose y porcentajes de los tipos de violencia obstétrica identificados por los estudiantes en relacion con su género reportado. Para incorporar los ejemplos en las
distintas categorias se analizaron de acuerdo con reglas de codificacién que se muestran en la tabla 2. Los porcentajes se redondearon y reflejan la proporcion de
respuestas dentro de cada categoria y no deben sumarse entre si, ya que las respuestas de los participantes podrian encasillarse en mas de una categoria. Se les dio la
opcién de «no aplica» para aquellos que creen no haber observado ningln ejemplo de violencia obstétrica.

Tabla 4. Estrategias declaradas para la participacion en la prevencion de violencia obstétrica (VO) desde su rol, de
acuerdo con el género

Femenino

(n = 96)

Masculino

(n =53)

Regla de codificacion

Citas ejemplo (sic)

Cambio personal 55 (36%) 35 (37%) 19 (36%) Cuando el comentario «Creo que primero que nada detectando los
solo hace mencién a un  errores y posteriormente abriendo el tema
cambio para ellos para buscarles una solucion y mejorar. De mi
mismos parte siempre dar el mejor respeto y

atenciones a mis pacientes» (E14F)

Relacion y empatia 49 (32%) 27 (28%) 20 (38%) Cuando el comentario «Nunca minimizar el dolor de las pacientes,

con pacientes demuestra que el explicarles los procedimientos que se les
cambio lo utilizaran haran, recalcar que es decision de ellas,
como compasion hacia  hablarles por sus nombres y contestando sus
las pacientes dudas» (E16F)

Intervencion 14 (9%) 8 (8%) 6 (11%) Cuando mencionan que «... saber qué practicas no son validas y

indirecta mencionaran y/o comentarlas con el resto de mis compafieros»
realizaran un comentario/  (E5F)
accion a un tercero que
no cometi6 VO

Intervencion directa 49 (32%) 34 (35%) 14 (26%) Cuando mencionan que «Decir a un doctor que no esta valorando a
mencionaran y/o su paciente» (E55M)
realizaran un «Explicar a los de mayor jerarquia lo que
comentario/accion a la estan haciendo mal y acompafar a las
persona que cometio VO  pacientes» (E120F)

Denuncias 12 (8%) 9 (9%) 3 (6%) Cuando mencionan que «Si veo a personas de una jerarquia superior
realizaran una queja/ participando en violencia obstétrica
reporte formal dentro del  (residentes, externos, enfermeras): reportarlos
hospital que se ante las autoridades correspondientes» (E98F)
encuentran sobre la
persona que cometio VO

Sin respuesta 8 (5%) 6 (6%) 2 (4%)

*Desglose y porcentajes de distintas estrategias en contra de VO propuestas por los estudiantes en relacion con su género reportado. Para incorporar los ejemplos
dados por los estudiantes se analizaron usando reglas de codificacion cualitativa. Los porcentajes se redondearon y reflejan la proporcion de respuestas dentro de cada
categoria y no deben sumarse entre si, ya que las respuestas de los participantes podrian encasillarse en mas de una categoria. Se les dio la opcion de «no aplica» para
aquellos que creen no haber observado ningln ejemplo de violencia obstétrica. Las citas reflejan experiencias especificas reportadas por los estudiantes.
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producto; todas sin aparente justificacion médica. En
este sentido, algunos estudiantes expresaron:

«Ahora tengo mas ganas de informarme acerca de
todas las practicas normalizadas para ver si tienen
fundamento o no». E89F. «Mucho de lo normalizado si
es violencia obstétrica». E146F.

Al analizar los tipos de violencia reportada en sus
ejemplos, es evidente que las participantes femeninas
tendieron a reconocer con mayor probabilidad todas
las transgresiones identificadas como formas de vio-
lencia o atropellos a la dignidad humana, como puede
observarse en la tabla 3.

Compromiso de transferencia hacia la
practica desde su rol

Un 95% de los estudiantes aportd alguna manera en
la que podrian participar en la prevencion de la VO
(Tabla 4). La mayoria indica que lo aplicaria a nivel per-
sonal (36%) a partir de los cambios en su conocimiento,
entendimiento y comportamiento alrededor de las
situaciones de VO. En segundo lugar, hablaron sobre
la relacion y empatia con las pacientes (32%) y la posi-
bilidad de educarlas sobre VO y empoderarlas con
conocimiento. Una gran proporcién del estudiantado
(32%) mostréd una motivacién para realizar una inter-
vencion directa cuando alguna persona ejerza VO, lo
que incluyd una interrupcién, cuestionamiento o con-
frontaciéon en el momento que ocurre la violencia con
las personas involucradas. Algunos enunciaron ejem-
plos de intervenciones indirectas (9%). Las anteriores
incluyen aquellas reacciones o actos que versan sobre
el incidente, pero no en el momento o de forma directa
con quien perpetra la violencia. Finalmente, pocos (8%)
mencionaron la denuncia formal como una forma de
contribucién desde su rol.

De acuerdo con las motivaciones expresadas para
actuar en su ambito para mitigar y prevenir la VO, las
participantes femeninas destacaron en su intencién de
realizar intervenciones directas y denuncias. En cam-
bio, los masculinos identificaron mas la empatia y rela-
cion con la paciente y las intervenciones indirectas
como &reas para incidir.

Discusion

La necesidad de nombrar y reconocer la VO es un
paso necesario para iniciar el cambio, sobre todo por-
que aun hay fibras sensibles y poco reconocidas en

la experiencia de dolor y sufrimiento que son atrave-
sadas por el género y la raza?>%3, De igual forma, se

involucran otras caracteristicas estructurales como la
etnicidad, la clase social y la inclusién educativa, lo
que puede explicar la diferencia de trato en los ambitos
publico-privado evidenciados en este estudio como
una muestra de la inequidad en el sistema de salud'.

Los estudiantes en general muestran conocimiento
sobre el fendmeno de VO. Esta nocidn puede provenir
de lo aprendido en el seminario o de otras experiencias
formativas previas, aunado a lo que han atestiguado en
su rotacion clinica. Es evidente que el tipo de ambiente
hospitalario (publico/privado) determina en gran medida
las formas y prevalencia de VO que atestiguan.

Al profundizar en la percepcion, fue mas probable
que los alumnos identificaran como violencia todas las
muestras de falta de respeto flagrantes, que implican
maltrato y violencia fisica y psicoldgica. En segundo
lugar, los alumnos identificaron como violencia algunas
intervenciones médicas consideradas como malas
practicas clinicas, evidente en la alta mencién de la
maniobra de Kristeller y episiotomia. Ambas practicas
han sido controvertidas en estudios clinicos y han
registrado un descenso en su uso sistematico en las
Ultimas décadas®*2®. La identificacion de dichas malas
practicas parece fundamentarse mas por no ser «medi-
cina basada en evidencia» que por un matiz de género
o ligado a la VO. Llama la atencion que, en ese sentido,
los alumnos no identificaron la cesarea como posible
VO. Esto podria explicarse porque aun es un estandar
de tratamiento indicado en algunos casos. Sin embargo,
no se problematiza la tasa, los criterios para justificarla
ni el rol de la autonomia de las gestantes. A juzgar por
los resultados de este estudio, fue menos probable que
los estudiantes identificaran elementos estructurales o
simbdlicos de la violencia de género que se encuentra
embebida en la VO.

El hecho de que los estudiantes identificaran a los
médicos especialistas, que fungen como sus profeso-
res, como ejecutores frecuentes de practicas de VO,
impone un enorme reto para contravenir las practicas
normalizadas. Es claro que en ese ambiente y en con-
sonancia con lo que aprendieron, ellos mismos hayan
participado en actos compaginados en este fenémeno.
Esto explica que un 40% de los estudiantes hayan
percibido a sus propios companeros como fuentes de
VO. Si bien hay indicios de que la intervencion educa-
tiva desde la perspectiva tedrica les hizo identificar y
comprender con mayor profundidad el fenémeno, hay
que cuestionar el peso del curriculo oculto para calibrar
de qué forma van a integrar esta informacién y sobre
todo, las posibilidades que tendran de actuar en con-
sonancia al regresar al ambiente clinico.

13
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Figura 1. Estrategias para mitigar y prevenir la violencia obstétrica. Para mitigar y prevenir la violencia obstétrica es
imperativo implementar estrategias en relacion con normativas y politicas pdblicas e institucionales, ademéas de un

proceso educativo donde se incluyan desde el personal hospitalario hasta las mismas pacientes. Estas estrategias,

junto con el uso adecuado de recursos y procesos, crean el camino hacia ambitos libres de violencia obstétrica.

El género de los estudiantes resultd ser una variable
determinante sobre la percepcion de VO, similar a otros
estudios internacionales en donde las personas muje-
res o identificadas femeninas han sido mas sensibles
en la identificacién de esta violencia®’28.

A propdsito de las acciones de transferencia desde
su rol, las participantes femeninas exhibieron con
mayor frecuencia motivacion moral relacionada con
acciones asertivas y proactivas para mitigar los casos
de VO por medio de su compromiso con intervenciones
directas y denuncias. Estas diferencias de género
podrian ser mejor exploradas para identificar si guar-
dan relacion con el desarrollo moral, la socializacion
sobre roles de género, o incluso la posible identifica-
cién que pudieran sentir con las pacientes por la posi-
bilidad de vivir una experiencia similar?3293°,

En este sentido, las instituciones educativas también
tendrian un papel en identificar y proveer recursos para
sus estudiantes, cuya exposicion a estas practicas puede
producir incomodidad moral o efecto de segunda victima
al atestiguar o participar de dichas dindmicas®"32,

Una de las limitaciones del estudio radica en el
disefo transversal de aplicacién del instrumento que

pudo haberse beneficiado de una recopilacién previa
para poder establecer la medida en la que el desem-
pefio de los estudiantes pudiera correlacionarse con el
impacto de la intervencién educativa. De igual forma,
seria util una intervencion posterior para identificar si
los estudiantes lograron realizar las intervenciones que
se plantearon como parte de su rol en el ambito de
aprendizaje.

Conclusiones

El estudio evidencid una alta percepcion sobre la
prevalencia de VO en los ambientes clinicos a los que
se exponen. Por principio, la alta deteccién es una
buena noticia en el sentido de que tienen la sensibili-
dad y capacidad de reconocerla.

Sin embargo, la prevalencia de la VO es muy preo-
cupante, sobre todo al identificar que el tiempo de
socializacion parece tener relaciéon con la normaliza-
cion. En este sentido, las escuelas de medicina deben
asumir responsabilidad para preparar a sus estudiantes
para reaccionar adecuadamente en situaciones que
pueden generar estrés moral.
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Dado el espectro de practicas evidenciadas y la par-
ticipacion de los distintos agentes, se deben establecer
estrategias robustas para su erradicacion. Por princi-
pio, dada su relevancia en la salud publica y su altisima
prevalencia, deberia justificarse su inclusion en el curri-
culo formal. Ademas de la formacién de pregrado,
deberia considerarse en los programas de educacion
continua para los profesionales de salud que ya se
encuentran en ejercicio. Por ultimo, la educacion a las
mujeres y PCG también podria ser una estrategia
convergente, sin pretender que la responsabilidad se
encuentre de su lado. En este sentido, es clave incor-
porar la perspectiva de las pacientes como central para
disefiar e implementar las estrategias de mitigacion y
prevencion de la violencia de género en sus experien-
cias de atencion a la salud obstétrica.

Tal como se resume en la figura 1, al ser un tema
tan infiltrado en la cultura y practicas habituales, es
inminente que las intervenciones se hagan en otros
niveles normativos que puedan dictar pautas de com-
portamiento y desincentivar estas practicas, ademas del
eje formativo. Idealmente dichas normativas deberian
ampararse desde la politica publica y alinearse con
procedimientos institucionales que las resguarden.
Resulta indispensable asegurar los recursos materia-
les y humanos que calibren las cargas de trabajo y las
condiciones laborales de quienes se espera den una
atencion compasiva y empatica y produzcan espacios
de atencién médica libres de violencia.
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Resumen

Introduccién: Un enfoque de ensefianza es una combinacion entre la intencidn de ensefar y la estrategia de ensefianza.
El articulo analiza las tendencias en los enfoques de ensefianza entre los docentes de las facultades de medicina y
nutricion, y ciencias de la salud de la Universidad Judrez del Estado de Durango. Métodos: Se efectud mediante una
encuesta en linea y se realizé andlisis factorial. Resultados: Los docentes combinan ambas ensefianzas, con tendencia
hacia la centrada en el profesor. El andlisis factorial identificé cinco componentes: facilitador del aprendizaje, planificador
de la ensefianza, seleccionador y controlador de la informacion, estimulador del aprendizaje y mediador del aprendizaje.
Cada componente destaca distintos aspectos de las metodologias docentes, desde planificar y controlar la informacion
hasta fomentar la autonomia y el debate. En conjunto, reflejan una mezcla de enfoques conductistas y constructivistas,
enfatizando la importancia de la planificacion, la facilitacion y la mediacion en el proceso de ensefianza-aprendizaje.
Conclusiones: Se destaca la necesidad de integrar la formacion pedagdgica en la contratacion docente, mejorar la in-
fraestructura educativa y promover programas de actualizacion profesional para fortalecer las prdcticas docentes en las
facultades de medicina y nutricion, y ciencias de la salud.

Palabras clave: Enfoques de ensefanza. Educacion médica. Inventario de enfoques de ensefianza (S-ATI-20). Enfoque de
ensefianza centrado en el estudiante (CCSF). Enfoque centrado en el profesor (ITTF). UJED.

Abstract

Introduction: A teaching approach is a combination between the intention to teach and the teaching strategy. The article
analyzes the trends in teaching approaches among teachers of the Faculties of Medicine and Nutrition, and Health Sciences
of the Juarez University of the State of Durango. Methods: It was carried out through an online survey and factor analysis
was carried out. Results: Teachers combine both teachings, with a tendency towards teacher-centered teaching. The
factor analysis identified five components: learning facilitator, teaching planner, information selector and controller, learning
stimulator, and learning mediator. Each component highlights different aspects of teaching methodologies, from planning
and controlling information to encouraging autonomy and debate. Together, they reflect a mix of behaviorist and construc-
tivist approaches, emphasizing the importance of planning, facilitation and mediation in the teaching-learning process.
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Conclusions: It is highlighted the need to integrate pedagogical training in teacher hiring, improve educational infrastructure
and promote professional updating programs to strengthen teaching practices in the faculties of medicine and nutrition,

and health sciences.

Keywords: Teaching approaches. Medical education. Teaching approaches inventory (S-ATI-20). Student-centered teaching
approach (CCSF). Teacher-centered teaching approach (ITTF). UJED.

Introduccion

Los enfoques de ensefianza son estrategias, métodos
y técnicas que los docentes utilizan para el aprendizaje
de conocimientos, habilidades, destrezas, etc., en los
estudiantes. La decisién del enfoque de ensefianza es
una combinacion de factores pedagdgicos, contextua-
les y personales.

Para Trigwell y Prosser el enfoque de ensefianza es
«una combinacion entre la intencién de ensefar y la
estrategia de ensefianza», generados por las percep-
ciones y concepciones que los docentes tienen sobre
la ensefanza y el aprendizaje, categorizados en: enfo-
que centrado en el contenido (o0 al docente) (ITTF) y
enfoque centrado en el estudiante (0 al aprendizaje)
(CCSF).

La gestién de recursos humanos de las universida-
des priorizan la formacién disciplinaria, por lo que es
comun que la insercion de docentes a las plantillas
académicas de las universidades sea a partir de sus
desarrollos profesionales en las areas disciplinarias
relacionadas con la asignatura, contenidos, unidades
académicas, etc., de los planes de estudio; pero en lo
general no exigen formacién pedagdgica, por lo que
carecen de ella para desempefarse frente a grupo, ya
que se asumia que el docente no necesitaba de una
formacion pedagdgica, puesto que lo mas importante
era que dominara los contenidos disciplinarios para
ensefar?.

Los modelos de ensefianza seguidos por tradicion
en la educacion superior desde el siglo anterior consi-
deraban la catedra como la estrategia didactica de
transmisién del conocimiento, de aqui que se basaban,
en la mayoria de los casos, en la capacidad expositiva
del profesor derivada de su actividad profesional en los
campos laborales, y su dedicacion a la ensefianza era
por pocas horas, actividad de la que obtenia como
recompensa principal el incremento de su prestigio
social al legitimar su papel no solo de profesional exi-
toso, sino por su desarrollo intelectual y su «vocacion
de servicio»®.

El profesor universitario, en su mayoria, aprende a
ensefiar a partir de su experiencia como estudiante,
imitando a modelos docentes que considera ejemplares
o interactuando con profesores mas experimentados. En
su labor tiende a replicar las estrategias y técnicas de
enseflanza que prevalecian durante su formacién aca-
démica, centrandose en la transmision de informacién
como su principal objetivo®.

Durante las ultimas décadas del siglo XX hubo trans-
formaciones econdmicas, cambios en el ambito labo-
ral, avances cientificos y tecnoldgicos, lo que llevé a
cuestionar la calidad de la educacién impartida en las
universidades. En este contexto se fortalecieron las
disciplinas relacionadas con las ciencias sociales y
humanas, asi como el paradigma conductista en la
ensefianza, que ponia énfasis en el enfoque en la
ensefianza (transmision de informacion/ensefanza
centrada en el profesor, TICP).

A principios del siglo XXI, la Asociacion Nacional de
Universidades e Instituciones de Educacion Superior®
enfatizd la importancia de la formacién docente en la
educacion superior, instando a las instituciones a esta-
blecer centros de didactica y programas de formacion
para profesores.

En contraposicién al enfoque centrado en la trans-
mision de informacion, surge un cambio conceptual
que coloca al estudiante en el centro del proceso edu-
cativo. Este enfoque, caracteristico de tendencias
constructivistas, se centra en el estudiante y su apren-
dizaje activo (cambio conceptual/ensefianza centrada
en el estudiante, CCCE).

En la Universidad Juarez del Estado de Durango se
desarrollé un programa de formacion docente desde la
década de 1970, pero su cobertura fue limitada, su
enfoque fue conductista y la planeacién se basé en
cartas descriptivas. Posteriormente, basicamente en
este siglo y a pesar de la transicion hacia un enfoque
cognitivista-constructivista, el modelo educativo y los
programas de formacion no se fortalecieron ni sistemati-
zaron adecuadamente. Se instituyd el Modelo Educativo®,
con un enfoque constructivista, y aunque se impartie-
ron cursos y diplomados sobre aprendizaje, estos no
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Tabla 1. Distribucion por unidad académica y programa en relacion con el grado académico maximo

maximo

I T e e B T
Licenciatura 1 0 0 1 2 0 4
Especialidad 1 1 0 9 1 0 22
Maestria 26 8 0 12 9 4 59
Doctorado 28 3 1 1 2 0 35
Total 66 12 1 23 14 4 120

FAMEN: Facultad de Medicina y Nutricion; FACSA Facultad de Ciencias de la Salud.

se han integrado plenamente en la practica docente,
lo que lleva a la necesidad de identificar las tendencias
en los enfoques de ensefianza que prevalecen entre
los docentes de las facultades de medicina y nutricion,
asi como de ciencias de la salud. Sin embargo, no se
tiene una evidencia objetiva de la manera en que se
comporta el docente en relacién con las estrategias
llevadas a cabo en la conduccion del proceso de ense-
fianza aprendizaje, por lo que se estableci6 como
objetivo identificar las tendencias en los enfoques de
ensefianza que subyacen en los docentes en el pro-
ceso de ensefianza aprendizaje en las facultades
de medicina y nutricién y ciencias de la salud de la
Universidad Juarez del Estado de Durango (FAMEN-
FACSA UJED).

Método

El disefio del trabajo es de corte cuantitativo; es un
estudio observacional, descriptivo, realizado en los
meses de julio-agosto de 2023 en docentes de las
FAMEN-FACSA UJED. Su participacion fue voluntaria;
se excluyeron los docentes que no contestaron la
encuestay se eliminaron aquellas con datos incompletos.

No se calculd el tamafio de muestra, se aplico la
encuesta a toda la poblacién docente, la cumplimen-
taron 120 profesores, lo que representa el 36% de los
docentes.

El método que se utilizé fue una encuesta electronica
elaborada en Google Forms y enviada la liga a sus
correos para ser requisitada en linea; la base de datos
se exportd al paquete estadistico IBM SPSS v21 para
realizar el resumen de los datos. Estos se presentaron
mediante tablas, graficas, medidas de tendencia central
y de dispersion de acuerdo con el tipo de variable.

Se utilizaron variables universales que incluyeron: a)
unidad académica a la que pertenece; b) carrera en la
que tiene su mayor carga laboral; ¢) antigiedad como
docente en general (afios); d) antigliedad docente en
la unidad académica (afios); e) décadas de laborar en
la UJED, y f) grado académico maximo.

Para las tendencias de los enfoques de ensefianza
se utilizé el Inventario de enfoques de ensefianza dise-
fiado inicialmente por Trigwell et al.' en su versién
espafola de ATl (S-ATI-20). Este instrumento mide
el enfoque de ensefanza centrado en el estudiante
(CCSF) y el enfoque centrado en el profesor (ITTF), el
S-ATI-20 se calificé en una escala de Likert de 5 pun-
tos (1 rara vez, 2 a veces, 3 casi la mitad del tiempo,
4 frecuentemente y 5 siempre). La confiabilidad de esta
version de ATI fue de 0.746 (CCSF) y 0.600 (ITTF)".

Consideraciones éticas

Es una investigaciéon de riesgo minimo en grupos
subordinados y de manera voluntaria el sujeto decide
contestar o no el cuestionario. Se guardé la confiden-
cialidad de la fuente y sus opiniones.

Resultados

La distribucién por unidad académica y programas
segun el grado académico maximo se detalla en la
tabla 1.

Caracterizacion del S-ATI-20

Las pruebas de Hotelling y Tukey indican que no hay
interaccion multiplicativa entre los elementos. El alfa
de Cronbach muestra una validez interna satisfactoria®,
tanto en el inventario total como en sus secciones
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Tabla 2. Andlisis psicométrico del Inventario de enfoques de

ensefianza S-ATI-20

Analisis psicométrico del S-ATI-20

ANOVA con la prueba de no aditividad de Tukey Prueba T cuadrado de hotelling

ITTF

[ e [ s

Sig. 0.000 0.000 0.000

Sig. 0.000 0.000 0.000

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach n elementos
basada en los elementos
tipificados
Total 0.906 0.913 20
CCSF 0.879 0.886 10
ITTF 0.856 0.858 10
KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral KMO 0.862
Prueba de esfericidad de Bartlett bl cqadrada 1189.363
aproximado
Gl 190
Sig. 0.0000

ANOVA: analisis de la varianza, un factor; CCSF: enfoque de ensefianza centrado en el estudiante; ITTF: enfoque de ensefianza centrado en el profesor; KMO: prueba de

Kaiser-Meyer-0lkin; Sig.: significacion.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias en las diferentes opciones

CCSF ITTF
T R

Raramente o nunca 76
Alguna vez 38
La mitad de las veces 4
Frecuentemente 2
Total 120

CCSF: enfoque de ensefianza centrado en el estudiante; ITTF: enfoque de ensefianza ce

CCSF e ITTF. Los valores de las pruebas de esferici-
dad de Barlett y de Kaiser-Meyer-Olkin son buenos, lo
que asegura la idoneidad de los datos para el andlisis
factorial (Tabla 2).

Analisis descriptivo de los datos

La mayoria de los docentes respondieron que rara
vez o nunca en CCSF (63.3%) y algunas veces en ITTF
(50.0%), mientras que una minoria selecciond otras
opciones (Tabla 3).

63.3% 44 36.7%
31.7% 60 50%

3.3% 1 9.2%
1.7% 5 4.2%
100.0 120 100.0

ntrado en el profesor.

No se encontraron diferencias significativas en el
comportamiento de los puntajes entre las dos unidades
académicas al revisar el programa, su antigliedad
como docentes y en la unidad académica, asi como
su periodo de permanencia en la UJED y su grado
académico méximo (Tabla 4).

Dado que es similar el comportamiento de los docen-
tes de ambas facultades, los siguientes analisis se rea-
lizaron sin distinguir entre las unidades académicas.

Como se mostrd en la tabla 2 existe un sesgo hacia
las respuestas a raramente o nunca y alguna vez, tanto



A. Torres-Valenzuela et al. Enfoques de ensefanza en medicina

Tabla 4. Comparacion de puntajes entre CCSF y ITTF entre unidades académicas

| | m

Puntajes

Carreras en las que imparten
Antigiiedad docente

Antigiiedad en la unidad académica
Décadas en la UJED

Grado académico maximo

0.633 0.405
0.952 0.718
0.623 0.319
0.787 0.678
0.881 0.439
0.945 0.994

CCSF: enfoque de ensefianza centrado en el estudiante; ITTF: enfoque de ensefianza centrado en el profesor; UJED: Universidad Juarez del Estado de Durango.

80

70

60

30

40

30

20

IISF alto NSF medo

IISF bajo

indeterminado

CCSF Bajo CCSFMedio CCSF Alto

Figura 1. Diferencia entre CCSF e ITTF tomando el cero como punto central, se establecié un rango inicial de 5
unidades y luego intervalos de 10 hacia ambos lados (positivos y negativos), clasificando las diferencias en niveles

en: bajo, medio y alto.

en CCSF como en ITTF, lo que nos indica una indefi-
nicién del docente hacia la transmision de informacion/
ensefianza centrada en el profesor (ITTF) o bien a
cambio conceptual/ensefianza centrada en el estu-
diante (CCSF) partir de ello, se realizé una diferencia
de puntajes (CCSF-ITTF) y se distribuyeron las fre-
cuencias considerando el cero como indeterminado y

extendiendo un rango de 5 unidades hacia cada lado
y a partir de ahi tanto a la derecha como a la izquierda
rangos de puntajes de 10 unidades de bajo medio y
alto tanto para CCSF como ITTF. Como se puede
observar, los docentes ejecutan acciones tanto de
ensefianza centrada en el alumno como en el profesor,
pero con una tendencia a esta ultima (Fig. 1).
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Figura 2. Gréafico de sedimentacién del analisis de componentes principales con corte en autovalor de 1.

Analisis factorial

De acuerdo con los estadisticos de la tabla 2, los datos
son idéneos para efectuar un andlisis factorial. La grafica
de sedimentacién permite seleccionar el niumero de fac-
tores que se usaran con base en el tamafio de los valores
propios. Al hacer un corte en el autovalor 1 se puede
identificar cinco factores o componentes (Fig. 2).

CompONENTE 1. FACILITADOR DEL APRENDIZAJE

Las variables contenidas en este componente (Fig. 3)
estan asociadas al fomento de la capacidad auténoma
de aprendizaje, el cuestionamiento y supervision de
su comprension, de desarrollar formas de pensamiento
alterno y motivar la discusion y dialogo constructivo
en los estudiantes, que son pertenecientes al CCSF
y se incluye una mas perteneciente a enfocar en la
transmisiéon del conocimiento del profesor, que tiene
el menor peso y que pertenece al ITTF, por lo que en

conjunto se puede declarar que son elementos propios
de ser un facilitador del aprendizaje.

Facilitar de acuerdo con la Real Academia Espafiola
de la lengua tiene dos connotaciones: a) hacer facil o
posible la ejecucion de algo o la consecucién de un fin
y b) proporcionar o entregar®.

ComPONENTE 2. PLANIFICADOR DE LA ENSENANZA

En este componente se puede apreciar el peso de
las variables pertenecientes al enfoque de ensefianza
centrado en el profesor (ITTF) (Fig. 4): demostracion
de conductas observables planteadas en objetivos
especificos, proporcionar la informacién que se eva-
luara, solicitar la repeticiéon de la informacién propor-
cionada al estudiante y ensefar para el examen. En
tanto que un componente con tendencia al enfoque de
ensefianza centrada en el estudiante (CCFS): promo-
cionar el dialogo académico. Todos ellos en conjunto
apuntan a una condicién del docente como «planifica-
dor de la ensefianzan».
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Componente 1

Fomentar
capacidad
autonom 3

20. La ensefianza de esta asignatura
tendria que incluir el ayudar a los
estudiantes a encontrar sus propios
recursos de aprendizaje.

18. La ensefianza de esta asignatura
endria que ayudar a los estudiantes a

0.819Fomenta capacidad
auténoma de
aprendizaje

0.798Cuestionar su

= Debo
compransién

transmitir lo % Cuestionar su

comprension

uestionar su propia comprension de la que se
asignatura.

17. Al ensefiar esta asignatura es
importante para mi supervisar los cambios

0.788Supervisor de FaC| l |tad or
cambios de

comprensién del
Aprendizaje

e comprension que experimentan los
estudiantes en relacién con los temas
rabajados.

16. Veo la ensefianza como la forma de 0.774Desarrolla formas Motiva
ayudar a los estudiantes a desarrollar de pensamiento discusion y
nuevas formas de pensamiento sobre los alterno
lemas trabajados.

13. Facilito oportunidades para que los
estudiantes discutan sus cambios de aia=ie
pensamiento y comprension en relacién pensamiento
on la asignatura. alterno
18. Mi ensefianza en esta asignatura se  0.549Debo transmitir lo

entra en transmitir a los estudiantes lo que sé

Supervisor de

) cambios de
icti omprensid

constructivo comprension

0.603Motiva discusién y

# Desarrolla
dialogo constructivo %

Figura 3. Componente 1. Facilitador del aprendizaje, agrupa variables como promover la autonomia, el pensamiento
critico y el didlogo constructivo en los estudiantes, asociadas al CCSF. Incluye una variable del ITTF, enfocada a la
transmision del conocimiento.

Componente 2

2. Es importante que esta 0.842Demostracién de

asignatura se describa en su
otalidad en funcién de los
objetivos especificos relacionados
con lo que los estudiantes han de
saber con respecto a la evaluacién.
11. En esta asignatura proporciono
a los estudiantes la informacion
que van a necesitar para superar la
evaluacion.

1. Es recomendable que los
estudiantes centren su estudio en
aquello que yo les proporcione.

3. En mi interaccidn con los
tudiantes, en esta asig|

intento desarrollar una

conversacion sobre los temas que

estamos estudiando.

9. Estructuro mi ensefianza en esta

asignatura para ayudar a los

estudiantes a superar la

evaluacion.

conductas
observables
planteadas en
objetivos especificos

0.686Proporcionar la
informacién que se
evaluara

0.588Solicitar la repeticidn
de la informacién
proporcionada el
estudiantes

0.588Promocionar didlogo
académico

0.588Ensefiar para el
examen

Planificador
de la
ensenanza

Promocionar
diglogo

Figura 4. Componente 2. Planificador de la ensefianza, definida por establecer objetivos, ensefar para el examen y
evaluar informacion especifica propias del enfoque centrado en el profesor (ITTF) con promover el didlogo
académico del CCSF.
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Componente 3

Resumirla
informacion que el
estudiante debe
aprender
Presentar la
informacién que el
estudiante debe
aprender
Transmitir mi
informacion que el
estudiante debe
aprender
Proporcionar
informacién vasta
que el estudiante
debe aprender
Seleccionar la
informacién que
el estudiante debe
aprender

10. Una razén importante para impartir clase en 0.757
esta asignatura es poder dar a los estudiantes un
buen conjunto de apuntes.

15. En esta asignatura mi ensefianza se centra 0.647
en la buena presentacion de la informacion a los
estudiantes.

18. Mi en esta se centra 0.639
en transmitir a los estudiantes lo que sé.

4. En esta asignatura o mas importante es 0.59
presentar a los estudiantes muchos datos.

6. En esta asignatura me centro en impartir 0.551
informacidén disponible en textos y lecturas
claves.

Seleccionador, |

dosificadory

controlador
de la

informacion

Figura 5. Componente 3. Seleccionador, dosificador y controlador de la informacién. Retne del enfoque centrado en
el docente (ITTF): resumir, presentar, transmitir y seleccionar informacion. El docente es el centro de la ensefianza y

el estudiante receptor pasivo.

ComPONENTE 3. SELECCIONADOR, DOSIFICADOR Y
CONTROLADOR DE LA INFORMACION

Este componente agrupa las variables pertenecien-
tes al enfoque de ensefianza centrado en el profesor
(ITTF) (Fig. 5), las cuales incluyen: resumir la infor-
macién que el estudiante debe aprender, presentar la
informacién que el estudiante debe aprender, transmitir
la informacion que el estudiante debe aprender, pro-
porcionar informaciéon basta que el estudiante debe
aprender y seleccionar la informacién que el estudiante
debe aprender. Todas estas variables posicionan al
docente como un seleccionador, dosificador y contro-
lador de la informacidn, es decir, el docente es el cen-
tro de la ensefianza, y el alumno es solo un receptaculo
de informacion.

ComPONENTE 4. ESTIMULADOR DEL APRENDIZAJE

Incluye tres variables del enfoque de ensefanza
centrado en el estudiante (Fig. 6): reconocer el cono-
cimiento previo para reestructurar el conocimiento, pro-
mover el debate y la discusion, y motivar la discusion
y el didlogo constructivo, y una variable del modelo
centrado en el docente que se refiere a la seleccion
de la informacion que el estudiante debe aprender.

CompoNENTE 5. MEDIADOR DEL APRENDIZAJE

Las variables de este componente estan asociadas
al enfoque de ensefianza centrado en el estudiante
(Fig. 7): establecer discusion tematica, promocionar el
dialogo académico y cuestionar al estudiante. Todas
ellas se agrupan en un perfil de docente como «media-
dor del aprendizaje»'°.

Discusion

Este estudio nos adentrd en las aulas de dos facul-
tades que comparten el modelo educativo de la UJED.
Desde la perspectiva de los docentes, evaluamos el
enfoque de ensefianza, ya sea centrado en el estu-
diante o en el profesor, utilizando el S-ATI-20. Los
hallazgos en el andlisis confirmatorio son equivalen-
tes a otro estudio'', solo que ellos encuentran cuatro
factores.

Los resultados revelan una indefinicién en los docen-
tes hacia uno u otro enfoque, al igual que Pérez y
cols'™, y con una orientacién mayor hacia el enfoque
centrado en el profesor, al igual que Yunga y cols™
Esto puede explicarse por lo siguiente.

La seleccién de docentes se inclina hacia perfiles de
formacion disciplinaria sobre pedagdgicos. Aunque se
realizan esfuerzos para capacitar a los docentes en
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Componente 4

7. Animo a los estudiantes a que 0.824Reconocer el

su mi pravio en conocimiento previo para
uncidn de la nueva forma de pensar resestructurar el
[sobre la ask que van a di llar. conocimiento

8. En las sesiones de clase de esta 0.766Promotor de debate y EStI m UI ad 0 r
i deliberad p discusion - d |
debate y discusidn. : e
13. Faciito oportunidades para que los 0.575Motiva discusién y dialogo ¢ a3 p ren d iza}‘ e
: il s

Sus de constructivo
i6n en

lento i comp
on la asignatura.

6. En esta asignatura me centro en 0.5195eleccionar la informacion
impartir informacion disponible en textos y que
ecturas claves. el estudiante debe

aprender Motiv
dis

Figura 6. Componente 4. Estimulador del aprendizaje, integra variables centradas en el estudiante, como reconocer
conocimientos previos, fomentar el debate y promover el didlogo, junto con una variable docente relacionada con
seleccionar informacion.

Establecer
discusion
tematica

Componente 5

5. Reservo una pare del tiempo de clase 0.77 Establecer discusion
para que los estudiantes puedan discutir temética

Mediador

0.524 Promocionar didlogo

en esta asignatura intento desarrollar una académico d e |
conversacion sobre los temas que

estamos estudiando. H H
14. Gran parte del tiempo dedicado a la 0.508 Cuestionar al estudiante a p re n d lzaJ e
ensefianza de esta asignatura tendria Cuestionar Fomentar

didlogo
entre los
estudiantes

que ser utlizado para cuestionar las al
ideas de los esludiantes.

estudiante

Figura 7. Componente 5. Mediador del aprendizaje. Las variables de este componente estan asociadas al enfoque de
ensefianza centrado en el estudiante: establecer discusion tematica, promocionar el dialogo académico y cuestionar
al estudiante.
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pedagogia, la respuesta e interés de estos es limitada,
lo que perpetua practicas de ensefianza tradicionales.
Sin embargo, las politicas de contratacion docente
estan cambiando, exigiendo formacién pedagdgica para
nuevas generaciones de profesores que utilizan mas
métodos activos y emplean con mayor frecuencia un
enfoque centrado en el alumnado'.

El facilitador (componente 1) dentro del paradigma
constructivista en la educacion «Enfatiza la reciproci-
dad en la transaccion de ensefianza-aprendizaje donde
la experiencia del estudiante se valora»'® tiene como
objetivo la autonomia del educando por medio del
aprendizaje significativo, para ello debe regular los pro-
cesos de aprendizaje, propiciar las evaluaciones (y no
solo la medicidn) de los avances en los aprendizajes
de sus estudiantes, propiciar la interaccion entre ellos
para favorecer y reconocer el trabajo colaborativo ade-
mas de organizar el contexto (ambiente en el aula,
fisico, virtual, psicoldgico y social) para brindar seguri-
dad al educando entre otras atribuciones.

El docente (componente 2) es el protagonista para
materializar cambios en el sistema de educacién, por-
que mediante su planificacion convierte el conoci-
miento en algo interesante por medio del uso de
métodos acordes con los requerimientos de sus grupos
de trabajo'®.

La planeacion es una herramienta necesaria del
docente, ya que le permite delimitar los fines, objetivos
y metas que desea conseguir con su programa de
actividades dentro del aula, tomando en cuenta los
recursos con que cuenta para tal fin. Asi mismo, la
planeacion permite al docente anticiparse a los suce-
sos imprevistos reduciendo el nivel de incertidumbre
dentro de un marco de rigurosidad y coherencia en su
programa de estudios'”.

Por lo antes descrito la planeacion docente se apunta
con variables pertenecientes a ITTF, ya que su impor-
tancia radica en la necesidad de organizar de forma
coherente lo que se quiere lograr con los estudiantes,
es decir, ejercer un control sobre lo que el estudiante
aprendera, cémo y para qué lo hara.

Con este enfoque el docente determina la cantidad
y profundidad de los contenidos, asi como los métodos
y procedimientos con que los abordara, en funcién de
los objetivos de aprendizaje establecido en su pro-
grama académico.

La postura sintetizada en el componente 3 tiene
como referente el modelo pedagdgico del conductismo,
el cual basado en las teorias de Ivan Pavlov estipula
que la asimilacién de conocimientos y contenidos es
de forma lineal a través de vias de instruccion que

aplicadas de forma correcta pueden modificar el com-
portamiento y estimular el aprendizaje de los estudian-
tes. En este enfoque el docente es el encargado de
estimular a los estudiantes y por medio de refuerzos
positivos y negativos (calificaciones) condicionar el
aprendizaje, para ello el profesor debe ser el poseedor
del conocimiento y es quien planifica y organiza y dirige
el aprendizaje; asi mismo aplica elementos de refuerzo,
monitoriza el proceso, evalla y corrige errores, tomando
un papel central y directivo en el proceso de la ense-
fianza. Hoy en dia muchas escuelas y universidades
siguen realizando estas practicas educativas pese a
que no contribuyen a la formacién integral de los estu-
diantes, sin embargo este enfoque tiene como ventaja
el abaratamiento de los costes educativos, ya que
la capacitacion docente, los materiales didacticos, y
las condiciones del aprendizaje pueden ser estandari-
zadas y cubrir en masa las necesidades educativas de
la poblacion’®.

El componente 4 tiene como base el paradigma
constructivista de la educacion desarrollado por Piaget,
el cual parte del supuesto de que el sujeto es activo
ante el entorno tomando de él elementos que le resul-
tan significativos e interactuando en el entorno para
resolver problemas que se le presentan. Afirma que el
conocimiento no es una copia de la realidad, sino una
construccidn del ser humano que se realiza por la inte-
raccion con los esquemas previos y los que resultan
de la interaccion con el medio. De esta forma el alumno
es el responsable de su propio aprendizaje constru-
yendo el conocimiento con base en los conocimientos
previos y su entorno, y esto supone que el papel del
profesor no puede limitarse a crear condiciones 6pti-
mas para el aprendizaje, sino que se convierte en un
facilitador que promueve y favorece la interaccion del
estudiante con el medio creando escenarios reales y
ficticios para promover el debate, la duda, el dialogo y
la resolucion de problemas'.

Contrario a lo que se creia, el profesor no es solo
alguien que ensefia lo que conoce o sabe, en el modelo
constructivista se propone el profesor como mediador
(componente 5), cuya definiciéon es que media entre
dos personas o cosas, dicho asi el profesor es aquel
que media entre los contenidos y los estudiantes, ofre-
ciendo herramientas y estrategias didacticas para que
los estudiantes descubran los significados de los con-
tenidos por medio de la exploracion propia, propiciando
el dialogo, el debate, el cuestionamiento y la resolucion
de problemas. El docente mediador®® propicia espacios
de colaboracion para que tanto los profesores como
los alumnos participen activamente en los procesos
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didacticos, trabajen en equipo e intercambien expe-
riencias, fomenta el desarrollo de la autonomia de los
estudiantes con acciones encaminadas a descubrir los
métodos adecuados que les ensefien a aprender a
aprender, facilita el aprendizaje significativo con estra-
tegias guiadas al desarrollo de habilidades para la
solucién de problemas, fomenta la creatividad, incen-
tiva el desarrollo de valores humanos, desarrolla habi-
lidades de comunicacién y promueve la autoevaluacion,
con el fin de que el estudiante sea capaz de aprender
durante toda su vida.

Las dificultades, ademas de lo inherente al docente,
son la infraestructura y los recursos educativos insufi-
cientes para implementar el cambio en el paradigma
de ensefianza. Aulas pequefas con grandes cantida-
des de alumnos y laboratorios obsoletos son factores
que dificultan el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Por otro lado, el curriculo educativo se fragmenta en
nichos disciplinarios, dificultando la integracion de pro-
yectos formativos coherentes. Es crucial romper esta
barrera para crear un sistema educativo unificado y
sistematico?".

Los programas de actualizacion profesional son:

- Vitales para mejorar la ensefanza en las aulas. La
Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas
de Medicina AC (AMFEM) propone la profesionaliza-
cion docente en el campo de la medicina, promo-
viendo una metodologia participativa y reflexiva.
Esto implica establecer un modelo de formacién con-
tinua que fomente el didlogo, comparta practicas
exitosas y facilite el intercambio de profesores entre
las universidades asociadas. No obstante, para crear
un ambiente propicio para el desarrollo del profeso-
rado es fundamental contar con politicas y recursos
adecuados?®.

- Cruciales para el desarrollo profesional de los do-
centes aquellos que abordan las necesidades iden-
tificadas por los profesores para mejorar su desem-
pefo en las aulas y les brindan herramientas para
resolver problemas cotidianos?3.

Conclusiones

El estudio sugiere la necesidad de implementar medi-
das concretas para promover un cambio de paradigma
en la ensefianza universitaria, fomentando practicas
pedagogicas mas centradas en el estudiante y propor-
cionando el apoyo necesario para que los docentes
desarrollen las habilidades y competencias requeridas
en este nuevo contexto educativo.

Financiamiento

Los autores declaran que este trabajo se realizé con
recursos propios.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.
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Resumen

La edicion genética usada como herramienta para la manipulacion del dcido desoxirribonucleico (ADN) con el fin de
mejoramiento o potenciacion del ser humano plantea preguntas éticas cruciales. Desde la deontologia, se priorizan los
deberes morales y evalua el impacto ético en agentes, pacientes y relaciones humanas ante la manipulacion genética.
Se utilizé una metodologia descriptiva y valorativa mediante andlisis documental de bases de datos, categorizando infor-
macion conceptual y empirica para explorar los dilemas éticos de la edicion genética germinal. Desde la perspectiva
deontoldgica se enfatiza que el genoma humano debe ser tratado como un fin en si mismo, no como un medio para
mejorar caracteristicas, destacando el uso de la terapia y potenciacion. La intervencion genética plantea riesgos euge-
nésicos al instrumentalizar el genoma y afectar la identidad personal sin consentimiento, lo que podria comprometer la
diversidad y la autonomia individual. La edicion genética plantea riesgos eugenésicos y cuestiona la identidad personal
al convertir el genoma en un medio de instrumentalizacion. Esto podria llevar a una sociedad donde la diversidad y la
autonomia se vean comprometidas por estandares artificiales de perfeccion y control genético.

Palabras clave: Etica. Edicion genética. Deontologia. Riesgos eugenésicos. Identidad personal.

Abstract

Genetic editing used as a tool for the manipulation of DNA for the purpose of human improvement or empowerment raises
crucial ethical questions. From deontology, moral duties are prioritized and the ethical impact on agents, patients and
human relationships of genetic manipulation is evaluated. A descriptive and evaluative methodology was used through
documentary analysis of databases, categorizing conceptual and empirical information to explore the ethical dilemmas of
germline genetic editing. From the deontological perspective, it is emphasized that the human genome should be treated
as an end in itself, not as a means to improve characteristics, highlighting the use of therapy and enhancement. Genetic
intervention poses eugenic risks by instrumentalizing the genome and affecting personal identity without consent, which
could compromise diversity and individual autonomy. Gene editing poses eugenic risks and questions personal identity
by turning the genome into a means of instrumentalization. This could lead to a society where diversity and autonomy are
compromised by artificial standards of perfection and genetic control.

Keywords: Ethics. Gene editing. Deontology. Eugenic risks. Personal identity.
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Introduccion

Al hablar del comienzo del ser humano se puede
correlacionar al genoma como fuente de todas las
estructuras que conformaran el cuerpo y en gran
medida la esencia para Habermas, los dilemas éticos
més algidos en la actualidad es la edicién genética.
Esta ha emergido como una herramienta para la mani-
pulaciéon del acido desoxirribonucleico (ADN), lo que
permite la correccion de genes y la modificacion de
ciertas caracteristicas de organismos vivos, en otras
palabras, podria ser usada para la prevencion y trata-
miento de una diversidad de enfermedades’.

Por otra parte, las intervenciones genéticas destina-
das a mejorar la forma o el funcionamiento humano
mas alla de lo necesario para mantener la salud o tratar
la enfermedad se conocen como potenciacion?. Esto
implica editar caracteristicas como la mejora de la
fuerza muscular, la inteligencia y la resistencia a enfer-
medades, entre otros®.

La edicién genética humana constituye un debate de
la bioética contemporanea. Si bien su problematica es
amplia, nos concentraremos en la dificultad para estable-
cer los limites entre potenciacion de la especie o trata-
miento de enfermedades, si bien inicialmente puede
parecer clara la distincién, existe una gama de situacio-
nes donde no es facil establecer estas fronteras. Esta
problematica puede ser analizada desde diversas corrien-
tes filosdficas, siendo una de ellas la deontologia.

La ética deontoldgica se enfoca en qué decisiones son
moralmente aceptables, permitidas o prohibidas, mas
que el resultado o consecuencia generada®, es decir, se
centra en los deberes y obligaciones morales que guian
nuestras decisiones. En otras palabras, estudia los fun-
damentos morales subyacentes a nuestras acciones en
distintos contextos, méas alld de la consecuencia se pre-
gunta sobre la naturaleza moral de la accién®.

En el presente ensayo, primero introduciremos breve-
mente qué es la edicidn genética y diferenciaremos
entre la edicion genética somatica y la germinal. Luego
analizaremos la diferencia entre potenciacion y terapéu-
tica, basandonos en la clasificacion de enfermedades,
la medicalizacion y la distincién de las intervenciones
segun la etiologia de la condicion o enfermedad.
Posteriormente abordaremos los dilemas éticos de la
edicién genética desde una perspectiva deontoldgica,
especificando nuestro andlisis en relacion con el agente,
el paciente y la ética relacional. Para esto nos apoyare-
mos en autores como Habermas y propondremos una
asociacion entre el genoma y el concepto de la esencia
humana. Finalmente concluiremos exponiendo nuestra

postura, que no se fundamenta en un sustento legal,
sino bioético.

Para la construccion de este ensayo realizamos un
andlisis documental basado en la revision de la literatura
en Google Scholar, PubMed, la Stanford Encyclopedia
of Phylosophy y Philpapers, usando términos afines y
términos MeSH (si es el caso) en espafiol e inglés: edi-
cion genética, mejoramiento o potenciacion, tratamiento
de enfermedades, terapia génica y ética deontoldgica y
principios centrados en el agente vs. la centrada en el
paciente/victima.

Edicion genética y diferencia entre
edicion genética somatica y germinal

Desde la década de 1970, cientificos como Correa,
Bergel y Kors han estudiado métodos de edicion gené-
tica tras la descripcién de las bases del ADN recombi-
nante. No obstante, fue en 2012 cuando se produjo un
avance significativo en este campo, gracias al trabajo
de J. Doudna, E. Charpentier y colaboradores. La edi-
cion genética se refiere a una forma de ingenieria en
la que se inserta, elimina o reemplaza genes o frag-
mentos especificos de ADN del genoma de un orga-
nismo de manera controlada y precisa. Este proceso
se realiza utilizando diversas herramientas molecula-
res, como las nucleasas de dedos de zinc, las protei-
nas TALEN vy la tecnologia CRISPR-Cas9'®.

Inicialmente, la edicién genética estaba limitada a
ciertos tipos de organismos, pero con el avance de las
tecnologias, su aplicacion se ha extendido al ser
humano, lo que ha tenido un impacto significativo en
diversos tratamientos médicos®. Esta tecnologia no solo
se emplea en el campo de la salud y la investigacion
médica, también se ha encontrado aplicabilidad en la
agricultura y ganaderia. Algunos ejemplos de su aplica-
cion, segun la herramienta utilizada y el tipo de célula u
organismo involucrado, incluyen la terapia germinal y la
modificacion genética en células somaticas, entre otros®.

La terapia somatica implica la manipulacién genética
y modificacion del ADN en células no reproductivas,
como las células del cuerpo (no células germinales).
Estas incluyen tratamientos como el trasplante celular,
terapias génicas para corregir trastornos genéticos
especificos, inmunoterapia para combatir patologias
oncoldgicas y tratamientos regenerativos, para estimu-
lar tejidos u 6rganos dafiados®?.

La terapia germinal se refiere a la manipulacion
genética y modificacion del ADN en células germina-
les: 6vulos y espermatozoides. Esta puede: a) prevenir
la transmision de variantes genéticas asociadas con
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una enfermedad grave; b) disminuir la probabilidad de
desarrollar una enfermedad o condicién grave, y c)
mejorar la funcion de un humano mas allé de las capa-
cidades tipicas. Sin embargo, la practica de la terapia
germinal se enfrenta a desafios significativos en cuanto
a su aceptacion social y legal.

Estos desafios surgen debido a la falta de consensos
claros, la necesidad de evidencia sobre su eficacia y
seguridad, asi como las consideraciones éticas involu-
cradas®%%. La ausencia de uniformidad en las regula-
ciones genera preocupaciones sobre la prevencion de
abusos y riesgos potenciales para la salud. Ademas,
es crucial garantizar el respeto por los derechos indi-
viduales, como la integridad genética y la autonomia
reproductiva, entre otros aspectos.

Deontologia centrada en el agente,
paciente y relacional

El término deontologia tiene un origen etimoldgico
que proviene de dos palabras griegas: deontos, que
significa deber, y logos, que se refiere al discurso®. En
otras palabras, la deontologia se refiere al tratado o la
ciencia del deber’. La influencia de Immanuel Kant,
destacado filésofo del siglo xvii es fundamental en el
desarrollo de la deontologia ética. El postuld que la
moralidad se fundamenta en el cumplimiento del deber
por si mismo’.

La deontologia se enfoca en el deber y en el cum-
plimiento de principios y reglas éticas, es decir, la idea
de que ciertas acciones son moralmente correctas o
incorrectas por si mismas, mas que por sus resultados
o consecuencias*. Esta se diferencia del consecuen-
cialismo®, ya que su principal preocupacién no es el
resultado de nuestras acciones, sino la naturaleza de
las decisiones que tomamos.

La relacion histérica entre los términos moral y ética
en el contexto de la deontologia significa «ciencias de
las costumbres»*. Ambos términos estan estrecha-
mente vinculados y se han utilizado muchas veces de
manera intercambiable por sus similitudes en cuanto a
definicion y aplicabilidad*. Esta conexion histérica entre
moral y ética resalta la importancia de comprender
ambas perspectivas en el estudio de la deontologia, ya
que contribuyen a la comprension de los deberes y
principios éticos que guian las acciones humanas en
diversos contextos*.

El enfoque deontolégico en ética sostiene que una
accion es correcta si es coherente con una norma
moral. Esto se relaciona con la idea de que las normas
éticas deben ser obedecidas por los agentes morales,

lo que implica hacer lo que se considera moralmente
correcto sin considerar si conlleva un resultado
«bueno» o «malo»8. Ademads, la ética deontoldgica
también enfatiza la importancia de evitar la violacién
de los principios éticos, no solo por ser una conducta
incorrecta en si misma, sino también para evitar cual-
quier costo negativo para otros agentes involucrados?®.

Esto implica que el valor humano no es instrumental,
no depende de su capacidad para alcanzar ciertos
logros vistos como «buenos». En este orden de ideas,
el valor no instrumental del humano implica que las
decisiones que involucran al otro se fundamenten en
su bienestar, no en su instrumentalidad™. El bienestar
visto como una parte fundamental de una persona, que
hace parte de si, no es algo que se pueda separar del
ser; en otras palabras, es una propiedad intrinseca'.
Asi, el valor intrinseco de la persona dependera de la
medida en que su bienestar se vea afectado o no.
Como se expuso previamente, el valor de la persona
es incondicional y no instrumental, dado que no esta
condicionado a la capacidad de traer otro bien, aparte
de si mismo. Igualmente, el valor es intrinseco porque
no depende de algo distinto a la persona misma'’.

Mejoramiento o potenciacion genética:
eugenesia en el mundo contemporaneo

La potenciacion, en el contexto de la genética, se
refiere a las intervenciones destinadas a mejorar las
caracteristicas fisicas, cognitivas y/o fisioldgicas de un
organismo mas alld de lo necesario para mantener su
salud o corregir enfermedad, por medio de la terapia
germinal o somatica®. Los humanos buscan potenciar
continuamente: mejorando la inteligencia con la edu-
cacion, el fisico con el ejercicio y la apariencia con
productos cosméticos!. Histéricamente ha habido mul-
tiples intentos de «mejorar» la especie humana a nivel
colectivo''. Se distinguen dos tipos de eugenesia: la
negativa, a partir de la cual se busco hacer desapare-
cer las caracteristicas definidas como adversas, y la
eugenesia positiva, que promueve la reproduccion de
individuos con fenotipos ideales.

Pero las discusiones actuales sobre potenciacion no
giran alrededor de la potenciacion colectiva, sino indi-
vidual. En este sentido se parte del principio de que no
existen tecnologias de mejoramiento por si mismas,
sino que son intervenciones que ya se usan para tratar
ciertas enfermedades que se podrian adaptar para
mejorar condiciones especificas y asi generar ventajas
respecto al estado basal de la persona®. Por ejemplo, el
uso de una cirugia de tobillo para mejorar el rendimiento
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de un ciclista es diferente a utilizarla para corregir una
lesién de tobillo en el mismo ciclista, incluso si el pro-
cedimiento es el mismo?. La diferencia radica, como
se explicé previamente en la intencién de su uso, en
el primer caso para tratar una lesion y en el segundo
para dar una ventaja respecto a los otros ciclistas. Esta
distincion resalta la importancia del contexto y las
intenciones detras de la aplicacion de cualquier tecno-
logia de potenciacion, ya que sus resultados pueden
variar significativamente segun el objetivo y la ética
involucrada en su utilizacion2.

Algunos profesionales estan de acuerdo en ofrecer
tratamientos médicos a personas que sufren por una
condicién no médica de base, por ejemplo, una per-
sona timida que sufre por la soledad. Otro caso que
puede ilustrar esta problematica es el cubrimiento por
parte del sistema de salud de la cirugia de reconstruc-
cion mamaria posterior a una mastectomia radical por
un cancer de seno, mientras que esta intervencién no
se contempla para mujeres que, sintiendo el mismo
malestar en senos, no parten de un cancer o trauma
fisico de base''. Basados en estos casos, se ha afir-
mado que la distincién bioética no se fundamenta en
el sufrimiento experimentado, sino en su etiologia o
causa. En otras palabras, yo no soy responsable de
que haber desarrollado cancer, por lo que es deber
social cubrir los tratamientos para restaurar mi salud,
mientras que en el caso de cirugias estéticas electivas
se encuentra bajo mi voluntad aceptar mi cuerpo como
€S 0 usar mis recursos propios para modificarlo.

Desde el movimiento eugenésico la definicién de las
caracteristicas o defectos por eliminar han sido arbitra-
rias, basadas en la creencia de una raza «pura» (sin
discapacidad fisica o mental, u homosexualidad)''.
Este concepto de lo defectuoso surge de una idealiza-
cion del ser humano, lo que resulta en la patologizacion
de cualquier caracteristica que se aleje del estandar
determinado'. Un andlisis breve de lo que fue una
practica extendida en paises del norte global cuestiona
la autoridad cultural y moral de la ciencia como método
de control social, asi como los valores sociales que
puede perpetuar y el alto riesgo de pendientes resba-
ladizas que pueden conducir a formas de opresion?.

¢Como definir la terapéutica vs.
potenciacion genética?

Nuestra capacidad para distinguir entre interven-
ciones genéticas de potenciacion/mejoramiento y tera-
pias se basa en la diferenciacion entre enfermedad,
trastorno o desorden, y las caracteristicas normales'".

Las percepciones de lo que constituye una mejora o
una correccion varian segun los valores sociales, cul-
turales y éticos de cada comunidad. En consecuencia,
lo que se considera tratamiento en una sociedad o
cultura puede considerarse potenciacién en otra.

Se ha sugerido que las intervenciones genéticas
terapéuticas son comparables a otros tratamientos
médicos actuales, ya sean preventivos o curativos, al
final son intervenciones médicas que buscan cura o
tratamiento a enfermedades humanas. Por otro lado,
la salud y el bienestar humano no son binarios, sino
que existen en un continuo. Esto significa que la dis-
tincion entre tratar una enfermedad existente y mejorar
caracteristicas que no se consideran patoldgicas es en
algunas situaciones difusa. Si partimos del bienestar,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha sido
enfatica en distinguir el concepto de salud de la ausen-
cia de enfermedad.

La salud humana se caracteriza por el cambio, la
variedad de condiciones de salud que las personas
pueden experimentar a lo largo de sus vidas, asi como
la fluidez de la salud y el bienestar, que pueden cambiar
con el tiempo y estar influenciados por una serie de
factores, incluidos los genéticos, ambientales, sociales
y conductuales, hacen parte de la condicion humana'2.

Estas terapias trascienden las funciones tradicionales
de los profesionales y del sistema de salud. Sin embargo
los limites no son estaticos; histéricamente los profesio-
nales de la salud se han ajustado a las necesidades
culturales y temporales, lo que puede llevar a la medi-
calizacién de diversas condiciones™. La linea divisoria
entre terapia y potenciaciéon es borrosa y plantea un
riesgo significativo de colapso, lo que subraya la impor-
tancia de diferenciar entre las intervenciones de poten-
ciacion o mejoramiento y terapias convencionales?.

Al buscar conceptualizar la idea de enfermedad,
Foucault' afirma que la medicina intenta delimitar la
enfermedad, ya que estos limites no existen en la natu-
raleza, sino que es el médico quien se posiciona en el
limite entre salud y enfermedad. En otras palabras, no
existe una construccion de las categorias de la enfer-
medad fuera del consenso social (que para Foucault
es un ejercicio de poder)'s.

Nuevas condiciones pueden ser reconocidas como
enfermedades vy las intervenciones médicas pueden
ampliarse para abordar una gama mas amplia de pro-
blemas de salud. En este orden de ideas, la distincion
de lo terapéutico o no terapéutico necesariamente se
basa en consensos, y para el caso del dilema entre
terapia vs. potenciacion, el consenso es médico.
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Aunque la medicina construye la enfermedad, su
fuente primaria es la cultura, dado que el médico fun-
damenta sus conocimientos en la realidad bioldgica,
pero los aplica en la vida humana o en la realidad
social’. Los limites de medicalizacion son dinamicos,
conforme la cultura cambia, la medicina y su ambito
de ejercicio se amplia e incluye nuevas condiciones en
la categoria de enfermedad’.

Dilemas éticos de la edicién genética:
perspectivas del legado y la esencia
humana

La responsabilidad de conservar y proteger nuestro
ADN va mas alld de un simple acto de preservacion
bioldgica. Este material genético representa la historia
evolutiva de nuestra especie, un registro codificado de
los cambios y adaptaciones que nos han llevado hasta
donde estamos hoy en dia. Al igual que preservamos
la memoria cultural por medio de museos, monumen-
tos, libros y otras formas de expresion, el ADN es una
forma tangible de mantener viva nuestra conexion con
el pasado y nuestra evolucion como seres vivos.

Desde una perspectiva filoséfica, las mutaciones
intergeneracionales no deben ser vistas como errores o
amenazas para la salud, sino como un aspecto funda-
mental e intrinseco del éxito evolutivo de nuestra espe-
cie®. Estas variaciones genéticas son el resultado de la
seleccion natural y la adaptacion a diferentes entornos
a lo largo del tiempo, lo que ha permitido la superviven-
cia y la diversificacion de la vida en la Tierra.

Si bien una forma de interpretar el genoma es como
legado de nuestra especie, también se puede compren-
der como la fuente de nuestra esencia. Para poder
comprender esta postura primero enfatizamos que, para
la ley clasica de la conducta humana, las normas de la
moral y la accion justa se centraron en lo correcto y 1o
virtuoso, sin preocuparse por el deseo individual. Pero
a partir del curso de la historia en tiempos modernos
estas normas se han orientado hacia el orden material
de la vida, lo que permite una esfera de eleccion perso-
nal desde la cual cada ciudadano puede perseguir sus
necesidades personales de forma egoista™.

En este contexto, se cuestiona qué constituye una
buena vida en el mundo moderno, que opera a partir
de la busqueda egoista de los deseos personales.
Inspirado en Kierkegaard'¥, Habermas argumenta que
una vida buena radica en la habilidad de ser auténtico,
en la autorreflexion y eleccion que surgen del deseo
profundo de alcanzar el éxito en la propia vida. El indi-
viduo se apropia criticamente de su pasado, representado

como su historia de vida, y solo asi puede construirse
como una persona que puede hablar por si misma,
como un individuo Unico e irreemplazable'™.

Resalta que el sujeto debe comprender y asumir su
propia finitud existencial y bioldgica para escoger entre
las infinitas posibilidades de la vida y plantearse su
propia existencia'. Para ejemplificar esta tesis con la
belleza de una rosa, él propone que valoramos a la rosa
como bella no solo por su aspecto estético sino por la
valoracion finita de su belleza, la conceptualizacion tem-
poral de la esencia de la rosa otorga ese sentido de su
existencia para nosotros como espectadores.

La conexidén entre la identidad y el genoma es pro-
funda y compleja. El genoma de la linea germinal
determina la composicion genética de un individuo
desde su concepcion, influye significativamente en el
desarrollo de su identidad. Ademas, la linea genética
somatica se establece cuando nuestro ADN influye en
las caracteristicas fisicas y funcionales de nuestro
cuerpo. Estas caracteristicas, que incluyen rasgos fisi-
cos, predisposiciones a enfermedades y respuestas a
estimulos ambientales, contribuyen a nuestra identidad
como individuos Unicos'®.

La eugenesia afecta la capacidad de ser uno mismo,
ya que «la decision irreversible que toma una persona
sobre la estructura genética de otra perjudica la posi-
bilidad de autoconocimiento como agente auténomo»'.
Este argumento se fundamenta en que la base biolo-
gica es la estructura sobre la cual se construye la
identidad moral. Por lo tanto, un individuo que nace con
un genoma modificado no puede desarrollar un auto-
conocimiento espontéaneo de su condicién inicial, dado
que fue alterada desde el principio. Esto implica que
la forma en que se relaciona con la ley y la moral es
el resultado de las decisiones tomadas por otros'®.

Desde la deontologia nos lleva a cuestionar cdmo se
pueden respetar los derechos individuales y la autono-
mia reproductiva de las personas, cuando las decisio-
nes actuales tienen implicaciones para el material
genético que también se transmitird a generaciones
futuras. Ademas, surge el interrogante sobre como
garantizar que las venideras generaciones no se vean
afectadas negativamente por las decisiones tomadas en
el presente, lo que destaca la necesidad de un enfoque
ético sélido y consideraciones profundas sobre las con-
secuencias a largo plazo de la edicion genética con
fines de potenciacion.

Por ultimo, no se trata solo de la decision de los
padres de no potenciar las caracteristicas de sus hijos,
sino que se enfoca especificamente en aquellos padres
que optan por no editar el genoma de sus hijos que
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presentan una enfermedad genética. Este tema des-
pierta debates sobre el derecho de los padres a tomar
decisiones informadas y respetuosas con la diversidad
genética, asi como las posibles implicaciones sociales
y psicoldgicas de la edicion genética en la identidad y
la autoaceptacion de las personas afectadas por enfer-
medades heredables®. La deontologia resalta la nece-
sidad de que estas decisiones sean informadas, lo que
implica que los padres sean plenamente conscientes
de los riesgos, beneficios y posibles consecuencias éti-
cas, sociales y psicolégicas de la edicion genética'.

Discusion
Consideramos que la ética deontoldgica es adecuada

para debatir los dilemas éticos de la edicion genética,
ya que se centra en la naturaleza de las acciones en
lugar de sus consecuencias. Nuestra investigacion se
enfoca en los limites de la edicion genética, argumen-
tando que el humano debe ser tratado como un fin en
si mismo. Al utilizar el genoma humano como medio
para mejorar la vida de los hijos es un error ético, pues
socava su autonomia'.

El dilema principal radica en que los padres, como
agentes externos, deciden sobre el genoma de sus
hijos sin su consentimiento, transformando a estos en
meros instrumentos de sus deseos. Esto implica que
la vida humana, que es inconmensurable, no debe ser
instrumentalizada, independientemente de las intencio-
nes parentales. La accién de editar el genoma humano
violaria el principio deontoldgico que reconoce al indi-
viduo como un fin en si mismo.

Ademas, la discusion sobre los limites éticos de la
edicion genética va mas alla de la técnica cientifica.
Historicamente, la medicalizacion ha redefinido lo que
se considera salud y enfermedad, influenciada por fac-
tores sociales. La falta de una clara distincién entre
terapias y potenciaciones abre la puerta a abusos
potenciales, convirtiendo esta tecnologia en un riesgo
para un nuevo proceso eugenésico’’.

Por lo tanto, proponemos las siguientes reflexiones:
- Desde una perspectiva filosdfica, el genoma es fun-

damental para la identidad humana, tal como argu-

mentan Arendt y Habermas.

- La naturaleza humana no debe ser usada para «me-
jorar» la especie, ya que esto implica instrumentali-
zacién y reduce a los futuros hijos a medios para
cumplir expectativas.

- Debemos proteger el genoma como legado de la
especie, de manera similar a como se protege la
memoria histérica.

- Los padres tienen la responsabilidad de promover el
bienestar de sus hijos, pero la edicion genética pue-
de afectar su identidad y autodeterminacion.

- Los hijos tienen el derecho a la libertad y a decidir
sobre su identidad, lo que plantea un dilema ético al
no poder consentir modificaciones que les afecten.

- Desde una ética relacional, los padres asumen una
responsabilidad al definir la esencia de sus hijos, lo que
puede llevar a decisiones basadas en condiciones eco-
nomicas mas que en lo que es mejor para el nifo.

Conclusiones

La edicion genética humana plantea un complejo
dilema ético, especialmente en el contexto de la falta
de limites claros entre enfermedad y condiciones no
patolégicas. Si se permitiera la edicion genética de
manera generalizada, existiria un alto riesgo de euge-
nesia. Desde la ética deontoldgica, esta practica puede
ser vista como una forma de instrumentalizacion del
ser humano, donde el genoma se convierte en un
medio y no en un fin en si mismo.

Al reflexionar sobre la identidad personal, surgen pre-
guntas profundas: ¢qué nos define a lo largo del tiempo?
¢Basta con mantener el mismo cuerpo para seguir
siendo la misma persona? Si mi cuerpo es resultado de
la ingenieria genética, ¢quién soy realmente? Mi identi-
dad, en este caso, podria ser moldeada arbitrariamente
por mis padres, dependiendo de la tecnologia y su
costo, creando una nocion de «identidad ideal».

Esta situacién puede compararse con un libro que
nunca se escribié o una semilla descartada, sin posibili-
dad de germinar. ;Bajo qué criterios decidimos qué semi-
llas permiten florecer y quién establece esas reglas?
Como dice Shakespeare en La tempestad: «<Me gusta ser
yo mismo. Yo mismo y desagradable» (acto V, escena ).
Si la ruleta genética me otorgara una identidad que no
se alinea con las expectativas sociales, se limitaria mi
derecho a ser, como argumenta Arendt, privdndome de
la capacidad de cuestionar ese deber ser y de expresar
una voz disonante en una sociedad homogénea.

La pregunta clave es si estamos preparados, como
sociedad, cientificos y profesionales de la salud, para
otorgar tal poder a unos pocos, convirtiendo el genoma
en un bien de consumo en lugar de reconocerlo como
una esencia que nos ha sido otorgada.
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