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Impacto de la estrategia de aula invertida en el ambiente
de aprendizaje en cirugia: una comparacion con la clase magistral
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Introduccion. La Facultad de Medicina de la Universidad de La Sabana utiliza rutinariamente la
clase magistral como una de las principales estrategias educativas en areas clinicas. Desde 2012, se
introdujo un “curriculo en contexto” y la estrategia del aula invertida en el curso de cirugia.

Objetivo. Comparar el impacto de la clase magistral con el del aula invertida en el ambiente de
aprendizaje en cirugia.

Materiales y métodos. Se utilizd el cuestionario Dundee Ready Education Environment Measure
(DREEM) en cuatro cohortes de estudiantes. Se analizaron los cinco dominios y la puntuacion global
del instrumento con ambas estrategias y se determin6 el ANOVA (p<0,05). La consistencia interna se
evalué con el coeficiente alfa de Cronbach.

Resultados. El cuestionario fue respondido por 207 participantes (hombres: 36 %; edad: 21,9 +
1,49 afios). La puntuacion global del DREEM y la de sus dominios fueron mayores con la estrategia
del aula invertida, lo que la situaria en un nivel de excelencia. No hubo diferencias entre el ANOVA
de cada dominio y el de la puntuacion global del cuestionario con el modelo de aula invertida,
pero si las hubo con la estrategia de clase magistral (p<0,01). Se encontraron elevados niveles
de confiabilidad (Cronbach>0,90) para todas las mediciones en ambos ambientes y coherencia en
todas las cohortes.

Conclusiones. La puntuacion de la estrategia de aula invertida en el cuestionario DREEM, se situ6 en
un nivel de excelencia en comparacion con la de la clase magistral. Es crucial determinar los factores
que obtuvieron una puntuacion negativa para promover el mejoramiento del entorno de aprendizaje,
asi como hacer mediciones en el tiempo para garantizar la calidad y el éxito de la estrategia.
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Impact of the flipped classroom strategy in the learning environment in surgery: A comparison
with the lectures

Introduction: The Facultad de Medicina of the Universidad de La Sabana routinely uses lectures
as the major educational strategy in clinical areas. Since 2012, a curriculum in context and a flipped
classroom were introduced in the surgery course.

Objective: To compare the impact of lectures versus the flipped classroom model in the learning
environment in surgery.

Materials and methods: The Dundee Ready Education Environment Measure (DREEM) questionnaire
was administered to four cohorts of students. The five domains and the overall scores for both strategies
were analyzed, and ANOVA was used to determine the differences among the domains (p<0.05). The
internal consistency was assessed using Cronbach’s alpha coefficient.

Results: There were 207 participants (men: 36%) that completed the questionnaire (age: 21.9 + 1.49
years old). The overall DREEM score and the subscales were higher with the flipped classroom, which
suggests that this environment had a higher level of excellence. The ANOVA for each domain and
the overall scores showed no differences with a flipped classroom. However, significant differences
were identified in all domains and the overall scores with lectures (p<0.01). There were high levels
of reliability (Cronbach>0.90) for all measurements in both environments, and there was consistency
across all cohorts.
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Conclusions: The flipped classroom strategy showed a higher score than the lecture-based approach
according to the DREEM questionnaire. Identifying factors with a negative score is crucial to improving
the learning environment. It is necessary to conduct further measurements over time to ensure the

quality and success of the strategy.

Key words: Learning, lectures, general surgery, education, medical; Colombia.
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La clase magistral es un modelo pedagdgico
tradicional cuyo propdsito es presentar un tema
mediante la revision general de diferentes pers-
pectivas, asi como actualizar el conocimiento y
describir los resultados de la experiencia para
provocar en el estudiante la motivacion a explorarlo
en mayor profundidad (1,2). Sin embargo, las clases
pueden hacerse tediosas, ser poco practicas o de
poca calidad y, a veces, convertirse en una lectura
de datos provenientes de textos, que no estimula
al estudiante a aprender ni a inquirir mas alla de
la informacion suministrada por el profesor (3).

La estrategia del aula invertida es una alternativa
en la que los elementos de la clase y las tareas
tradicionales de un curso, se invierten. A los
estudiantes se les presentan los materiales (por
ejemplo, capitulos de libro, videos, podcast) antes
de la clase y por fuera de su espacio, el cual pasa
a utilizarse para otros fines, en particular, para
el trabajo en pequefios grupos y los ejercicios
de aprendizaje activo (4). Esta estrategia se
destaca por el fomento del pensamiento critico
orientado a la resolucion de problemas, a la vez
que promueve el aprendizaje a cargo del propio
estudiante, la responsabilidad, la autorregulacion,
el uso de la tecnologia, la educacién basada en
la ‘evidencia’, la interaccién entre el profesor y
el alumno, y la optimizacién del tiempo (4). En
este contexto, resulta especialmente relevante la
incorporacion de la tecnologia en la educacion de
las nuevas generaciones, puesto que los métodos
de ensefianza tradicionales comienzan a ser
obsoletos (5).

Estas dos estrategias tienen un impacto diferente en
el ambiente de aprendizaje, el cual se expresa en
un continuo entre dos metéforas: la metéfora de la
“adquisicion” (adquirir y procesar el conocimiento) y
la metafora de la “participacion” (aprender haciendo
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y siendo parte del proceso) (6). Este continuo
sintetiza dos enfoques filos6ficos opuestos de
la participacion en el aprendizaje, uno restrictivo
y otro expansivo, que se plasman en cuatro
componentes basicos del ambiente:

i) los aspectos materiales (organizativos, locativos);

i) el mundo social (participacién en la construccion,
el entendimiento y el aprendizaje colectivo del
mundo);

iii) la dimensién psicosocial interna del individuo
(comportamientos, emociones, experiencias y habi-
lidades individuales), y

iv) los instrumentos de medicion (herramientas de
evaluacion de la calidad) (7,8).

El Dundee Ready Educational Enviroment Measure
(DREEM) es un instrumento con propiedades
psicométricas adecuadas, que se utiliza interna-
cionalmente para la medicion global del ambiente de
aprendizaje en medicina e incorpora la evaluacion
de todos los componentes sefialados (9,10). El
instrumento se basa en la mediciéon de las per-
cepciones de los estudiantes en cinco dominios:
el aprendizaje, los profesores, sus habilidades
académicas, la atmoésfera del aprendizaje y el
ambiente social. La informacion disponible en la
literatura cientifica sobre el impacto de las clases
magistrales en comparacién con la estrategia del
aula invertida en el ambiente de aprendizaje, es limi-
tada y bastante escasa en el campo de la cirugia.

A partir de enero de 2013 el Departamento de
Cirugia de la Universidad de La Sabana introdujo
varias modificaciones en la estrategia educativa
del curso de cirugia para estudiantes de octavo
semestre de medicina. El objetivo era hacer
cambios sustanciales en el modelo de ensefianza
y de aprendizaje, orientados a promover el
pensamiento critico y la capacidad reflexiva de
los estudiantes mediante un enfoque constructi-
vista que incorporara herramientas pedagdgicas
focalizadas en las capacidades de comprension,
aplicacién, analisis y evaluacion del conocimiento
en torno a problemas clinicos en cirugia, y que
trascendiera la capacidad béasica de recordar o
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memorizar informacion. La mayor modificacién se
centrd en el cambio de la estra-tegia de la clase
magistral por una de aula invertida, y en la inclusién
de proyectos de innovacion para dar respuesta a
problemas cotidianos en el &mbito quirdrgico.

En este estudio cuantitativo se compard el
impacto de una y otra estrategia en el ambiente de
aprendizaje mediante el cuestionario DREEM, en
cuatro cohortes consecutivas de estudiantes del
curso de cirugia.

Materiales y métodos
Identificacion del problema e intervencion

El programa de estudios de varias de las
asignaturas clinicas en la Universidad de La
Sabana incluye contenidos generales sobre enfer-
medades prevalentes y una de las estrategias
pedagdgicas que se utiliza con mayor frecuencia
es la clase magistral (tres a seis horas a la
semana). Ademas, los estudiantes se asignan a
una rotacion clinica en el Campus Biomédico de la
universidad o en instituciones asociadas publicas
o privadas. La evaluacion de resultados se hace
mediante pruebas de conocimiento, usualmente
en formatos de seleccion mdltiple, y exdmenes
orales de acuerdo con los contenidos del programa
de estudios. En algunas areas se aplica la llamada
evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE).

Durante el primer semestre de 2012, se llevo
a cabo una revision de esta estrategia en el
Departamento de Cirugia y se vio la necesidad de
un cambio en el enfoque educativo basado en los
siguientes objetivos:

i) revisar el curriculo y adaptarlo a las necesidades
reales de aprendizaje centradas en el perfil
epidemiolégico y demografico del pais, asi como
en los avances cientificosy técnicos y en el campo
de la cirugia basada en la ‘evidencia’ para dar
cuenta de “la otra cara de la moneda”;

i) promover un cambio en el modelo de ensefianza
“centrado en el profesor” para acceder a uno
“centrado en el estudiante”, teniendo en cuenta
el perfil y las necesidades de aprendizaje que
se plantean a partir de la diferencia entre “nativo
digital” u “Homo sapiens digital” (personas naci-
das durante las décadas de los 80 y los 90 del
siglo XX o con posterioridad a ellas, cuando ya
existia la tecnologia digital), e “inmigrante digital”
(personas nacidas antes de los afios 80 y que
han experimentado todo el proceso de cambio de
la tecnologia);
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iii) promover el enfoque interdisciplinario mediante
la participacion activa de otras areas de la medicina
en el curso de cirugia;

iv) fomentar la capacidad reflexiva y critica de los
estudiantes de acuerdo con la taxonomia de Bloom;

v) utilizar nuevas tecnologias de ensefianza y
aprendizaje;

vi) optimizar el tiempo asignado tradicionalmente
a la clase magistral en funcion de la ensefianza
y el aprendizaje interactivo, para dinamizar este
espacio y promover la participacion activa;

vii) promover el enfoque de “proyecto docente”
(blueprint) en la evaluacién y avanzar progresi-
vamente hacia niveles superiores en la piramide
de evaluacion de competencias de Miller, y

viii) promover la evaluacién formativa y la reali-
mentacion constructiva.

Teniendo en cuenta estos objetivos, a partir del
segundo semestre de 2012 se inicié un proceso
de cambio progresivo de la estrategia de la clase
magistral hacia una de aula invertida en las
siguientes etapas.

1) Definicion de competencias teorico-practicas
mediante la revision del perfil epidemioldgico
y demografico colombiano, la tecnologia y los
recursos disponibles, y la literatura y la ‘evidencia’
cientifica. Esta fase incluy6 el disefio de listas de
verificacion para facilitar la aproximacion tematica,
decidir la profundidad de los contenidos de acuerdo
con el nivel académico (pregrado) y facilitar el
aprendizaje.

2) Creacion de un programa de estudios compuesto
por 15 médulos distribuidos en 19 semanas, de la
siguiente forma: modulo introductorio de inmersion
sobre principios de cirugia (una semana); 15
maédulos de contenido temético de acuerdo con las
principales enfermedades de 6rganos y sistemas
(15 semanas), y tres evaluaciones de resultados
(tres semanas).

3) Estandarizacién del formato del curso en
dos escenarios especificos: “fuera del aula” y “en
el aula”.

4) Disefio de las actividades “fuera del aula” en
la plataforma institucional Virtual Sabana de la
universidad, con los siguientes materiales por
mobdulo: competencias generales del modulo
y lista de verificacion, video-clases sobre los
contendidos teméticos, lecturas recomendadas,

515



Dominguez LC, Vega NV, Espitia EL, et al.

clases en formato pdf (Adobe® Reader®) y casos
clinicos para estudio individual. Los profesores
desarrollaron 65 videos de clases (tres a seis videos
por moédulo) de acuerdo con las competencias
propuestas, con el programa Camtasia Studio 7.1
(TechSmith Corporation). Los videos se agregaron
a la plataforma institucional utilizando el uniform
resource locator (URL) de YouTube (YouTube, LLC)
para cada uno de ellos. La duracién promedio de cada
uno de los videos se fijé en 10 minutos y su acceso
se restringio a los participantes en el curso. Ademas,
se incluyeron 60 conferencias complementarias y
110 sugeridas, 66 casos clinicos (cuatro a seis casos
por semana) y 15 esquemas de autoevaluacion
compuestos por preguntas de seleccion multiple
y un foro permanente para formular preguntas y
respuestas. El acceso de los estudiantes a cada
maodulo se programo para la semana inmediatamente
anterior a la sesién “en el aula”, calculando un tiempo
aproximado de estudio individual y preparacién de
casos clinicos de 15 horas por semana.

5) Disefio de las actividades “en el aula”, para
lo cual se asignaron tres horas semanales. Con
base en un enfoque interactivo, para cada sesion
se planed la discusion de cuatro a seis casos
clinicos por semana en pequefios grupos, durante
40 minutos y bajo la direcciéon de un profesor del
Departamento de Cirugia. El resto de la sesion
se dedico a la discusion de los casos clinicos
con el grupo completo de estudiantes. Para estas
actividades se establecio la asistencia permanente
de tres o cuatro profesores del Departamento de
Cirugia, asi como la participacién frecuente de
invitados de otros departamentos, como el de
patologia y de ginecologia.

6) Disefio del esquema de evaluacion de resultados
y formativa, basado en examenes de seleccion
multiple acordes con los lineamientos propuestos
por la National Board of Medical Examiners (NBME)
(11). De acuerdo con los contenidos planteados y
las competencias esperadas, se disefio un blueprint
focalizado en el nivel de interpretacion y la aplica-
cion del conocimiento (“saber cémo”, en la piramide
de Miller) para evaluar las competencias. De esta
forma, se disefiaron los mddulos de autoevaluacion
disponibles en la plataforma virtual y los tres
examenes de resultados del curso semestral.

7) Disefio de una “unidad estratégica de capital
intelectual en cirugia” con el fin de promover la
capacidad innovadora de los estudiantes mediante
el desarrollo de un proyecto de innovacién trans-
versal en el semestre.
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8) Disefio de un modelo de evaluacién per-
manente del programa basado en indicadores de
seguimiento y mediciones repetitivas de impacto
en el ambiente de aprendizaje utilizando el
instrumento DREEM.

Evaluacion del ambiente de aprendizaje

El instrumento DREEM se entregé impreso a
cada uno de los estudiantes después de nueve
semanas de haber iniciado el curso. La medicion
con el instrumento se hizo tres semanas después
del primer examen de resultados y tres semanas
antes del segundo. La participacion fue andnima.

A los estudiantes se les indicé que evaluaran
simultaneamente el ambiente de aprendizaje de
las dos estrategias educativas. La estrategia de
clase magistral debian evaluarla con base en su
experiencia previa en otros cursos en los cuales
esta se utiliza de forma corriente, en tanto que la
estrategia de aula invertida debia evaluarse con
base en su experiencia durante el curso de cirugia.

Se utilizé el formato del instrumento en la version
validada en espafiol (12). El instrumento contempla
50 preguntas y la respuesta a cada una obtiene un
puntaje basado en una escala de Likert (4 puntos:
totalmente de acuerdo; 3 puntos: de acuerdo; 2
puntos: neutro; 1 punto: en desacuerdo, y cero:
totalmente en desacuerdo), pero en algunas de las
preguntas la escala es inversa (preguntas 11, 12,
19, 20, 21, 23, 42, 43, 46).

El promedio de cada respuesta califica el item
como un factor positivo (promedio=3,5), como
uno que puede mejorarse (promedio entre 2 y 3)
0 como problematico (promedio<2,0). Ademas, en
cada uno de los cinco dominios del instrumento, es
decir, percepcioén del aprendizaje (items 1 a 12), de
los profesores (items 13 a 23), de sus habilidades
académicas (items 24 a 31), de la atmosfera
de aprendizaje (items 32 a 43) y del ambiente
social (items 44 a 50), se obtienen puntuaciones
independientes. El puntaje maximo de la prueba es
de 200 (cada pregunta se multiplica por el puntaje
respectivo en la escala de Likert) y con él se califica
el ambiente como excelente (151 a 200 puntos),
con mas aspectos positivos que negativos (101
a 150 puntos), con muchos problemas (51 a 100
puntos) o como muy deficiente (0 a 50 puntos).

La informacion de los cuestionarios se tabulé en
una base de datos (Excel®). Se calcularon los
promedios de cada una de las 50 respuestas, y se
analizaron los cinco dominios y la puntuacién global
del instrumento en cada uno de los ambientes de
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aprendizaje mediante un ANOVA. Un valor de
p<0,05 se consideré estadisticamente significativo.
La consistencia interna del instrumento y de
cada uno de sus dominios, se establecié con el
coeficiente alfa de Cronbach. Para el andlisis
estadistico se utilizd el programa Stata 12® (Stata
Corp., USA).

Resultados

Entre enero de 2013 y diciembre de 2014 habian
participado cuatro cohortes consecutivas de
estudiantes en el curso de cirugia basado en
la estrategia del aula invertida. En el analisis se
incluyeron 207 estudiantes (36 % hombres) de
21,9 * 1,49 afios de edad, es decir, 100 % de los
estudiantes inscritos en el curso. El 96,6 % (200
estudiantes) aprobd la asignatura, con un prome-
dio global acumulado de 3,9 (0-5).

En el andlisis de cada uno de los 50 items,
se detectaron menos factores problematicos
(promedio<2,0) en todos los dominios con la
estrategia de aula invertida que con la de clase
magistral. Los puntajes de cada dominio fueron
superiores en todas las cohortes con la estrategia
de aula invertida. En el dominio 1 (percepcion del
aprendizaje), la clase magistral obtuvo 25 puntos
(enfoque mas positivo que negativo) vy, el aula
invertida, 38 (enfoque muy estimulante) (figura 1).
En el dominio 2 (percepcién de los profesores),
la clase magistral obtuvo 26 (profesores con la
orientacion adecuada) y, el aula invertida, 34
(profesores modelo) (figura 2). En el dominio 3
(percepcion de sus habilidades académicas), la
clase magistral obtuvo 21 puntos (los estudiantes
expresaron opiniones positivas sobre sus habili-
dades académicas) y, el aula invertida, 26 (los
estudiantes estaban seguros de sus habilidades
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académicas) (figura 3). En el dominio 4 (percepcion
de la atmésfera de aprendizaje), la clase magistral
obtuvo 25 puntos (atmosfera de aprendizaje
positiva) y el aula invertida, 36 (atmoésfera de
aprendizaje positiva) (figura 4). En el dominio 5
(percepcién del ambiente social), la clase magistral
obtuvo 16 puntos (una percepciéon no tan mala) y
el aula invertida, 18 (una percepcion no tan mala)
(figura 5). El puntaje global promedio del DREEM
fue superior en la estrategia del aula invertida,
lo que la situ6 en un nivel de excelencia (clase
magistral: 112 Vs. aula invertida: 152) (figura 6).

El ANOVA para cada dominio y para el puntaje
global del DREEM, no demostré diferencias
esta-disticamente significativas entre las cohortes
al evaluar la estrategia del aula invertida. Sin
embargo, se establecid una diferencia estadistica
en todos los dominios y en el puntaje global con la
estrategia de clase magistral (p<0,01) (figurasl-6).
La consistencia interna del instrumento en todas
las cohortes fue alta, tanto en la estrategia de
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Figura 2. Puntaje del dominio 2. Percepcion de los estudiantes
sobre sus profesores: 0-11, abismal; 11-22, negativo; 23-33, en
la direccién adecuada; 34-44, modelos
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Figura 1. Puntaje del dominio 1. Percepcion de los estudiantes
sobre el aprendizaje: 0-12, muy pobre; 13-24, ensefianza es
vista negativamente; 25-36, enfoque mas positivo; 37-48,
ensefianza altamente estimulante

-+ Clase magistral -~ Aula invertida

ANOVA (valor de p, test de Fisher): clase magistral: 0,002, Aula invertida: 0,53

Figura 3. Puntaje del dominio 3. Percepcion de los estudiantes
sobre sus habilidades académicas: 0-8, sentimiento de fracaso
total; 9-16, muchos aspectos negativos; 17-24, sentimientos en
el lado positivo; 25-32, seguro
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Figura 4. Puntaje del dominio 4. Percepcion de los estudiantes
sobre la atmésfera de aprendizaje: 8-12, terrible; 13-24, muchas
cosas necesitan cambiarse; 25-36, atmosfera positiva; 37-48,
muy buena atmésfera
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Figura 5. Puntaje del dominio 5. Percepcién de los estudiantes
sobre el ambiente social: 0-7, miserable; 8-14, no es un buen
lugar; 15-21, no tan malo; 22-28, muy bueno socialmente
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Cronbach’s alpha coefficients (Realiability): Clase magistral
(Cohorte 1: 0,95; Cohorte 2: 0,91; Cohorte 3: 0,9; Cohorte 4: 0,85)
Flipped classroom (Cohorte 1: 0,91; Cohorte 2: 0,94; Cohorte 3: 0,91;
Cohorte 4: 0,88)

Figura 6. Puntaje del cuestionario Dundee Ready Educational
Environment (DREEM): 0-50, muy pobre; 51-100, muchos
problemas; 101-150, mas positivo que negativo; 151-200,
excelente

clase magistral (coeficiente alfa de Cronbach en la
cohorte 1: 0,95; en la cohorte 2: 0,91; en la cohorte
3: 0,9, y en la cohorte 4: 0,85), como en la de
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aula invertida (coeficiente alfa de Cronbach: en la
cohorte 1: 0,91; en la cohorte 2: 0,94; en la cohorte
3: 0,91, y en la cohorte 4: 0,88).

Discusion

Los sistemas de salud tienen influencia directa
en la educacion médica y Colombia no es la
excepcion en este sentido. El sistema colombiano
requiere profesionales reflexivos, criticos, con
conocimientos y mente abierta para enfrentar sus
desafios y su complejidad (13). Las facultades de
medicina tienen una gran responsabilidad frente a
esta obligacion. Uno de los retos mas importantes
tiene que ver con el disefio curricular, el cual deberia
expresar un equilibrio entre el perfil demografico y
epidemiolégico del pais, y el progreso y la evidencia
cientifica disponible.

En las areas clinicas, algunas facultades han optado
por planes de estudios basados en el conocimiento
y la comprensién de los avances tecnoldgicos, de
los marcadores bioquimicos y celulares, y de los
nuevos medicamentos y tratamientos con diversos
grados de experimentacion y efectividad clinica.
Otras facultades han tratado de superar los desafios
de la escasez de recursos y las limitaciones propias
de los paises emergentes, desarrollando planes
de estudio “a la medida de las necesidades”.

Los dos extremos tienen ventajas y desventajas.
Por una parte, el curriculo sofisticado, basado en
la “Gltima moda”, podria llegar a ser poco préactico
y de poca costo-efectividad, pero mantendria un
enfoque “vanguardista”. Por otra parte, un curriculo
basado exclusivamente en las necesidades
fomenta la capacidad de resolucion de problemas
con los recursos disponibles, en un marco en el
que la experiencia y el conocimiento se convierten
en fuente de aprendizaje, pero con la desventaja
de limitar la capacidad de validar el aprendizaje
frente a los avances del conocimiento y disponer
de la mejor evidencia. Un curriculo “en contexto”
resuelve esta tension, pues va a la vanguardia del
conocimiento, y tiene en cuenta los problemas
y necesidades especificas de aprendizaje de
acuerdo con el perfil sociodemografico (14). La
presente experiencia intenté equilibrar estos dos
extremos del curriculo disefiando uno en el que los
métodos de ensefianza y aprendizaje y el sistema
de evaluacién pudieran armonizarse y presentar al
estudiante lo que debia aprender y, al profesor, lo
que debia ensefiar con claridad.

Un segundo reto tenia que ver con la estrategia
pedagogica. El sistema de salud colombiano,
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ahora inmerso en las tendencias de la “atencién de
gerencia en salud” y la “toma de decisiones”, busca
promover el uso eficiente de los recursos mediante
protocolos y guias de manejo. En consecuencia,
la educacion médica se ha orientado también en
esta direccion, en la que el conocimiento cada vez
resulta menos importante que el “saber como”.
Los algoritmos y protocolos son un reflejo de
esta situacion. Con ellos se fomenta un camino
predeterminado de decisiones con el fin de reducir
la incertidumbre. Sin embargo, su uso también
puede reducir la capacidad critica y reflexiva, asi
como la autonomia profesional. En este sentido, la
profesion esta cimentada en una enorme base de
conocimiento que puede aplicarse a cada nuevo
problema y a cada paciente, lo cual significa que
una funcién del sistema educativo es fomentar el
conocimiento, asi como la capacidad de utilizarlo
eficiente y criticamente cuando sea necesario.

Este es un desafio incluso mayor en la educacion
médica, en la que los métodos tienen una gran
relevancia. Si el discurso visionario de muchas
facultades de medicina establece la necesidad de
formar médicos criticos, reflexivos, que trabajen en
equipo, tengan profesionalismo y sepan resolver los
problemas mediante la aplicacion adecuada de la
teoria, los métodos deberian ser congruentes con
este propdsito, y estar “centrados en el estudiante”
y no tanto en la transmision de datos e informacién,
de manera que promuevan la capacidad de utilizar
|6gica y racionalmente la informacién para dar una
respuesta coherente a los problemas del paciente,
de las instituciones y del sistema de salud, y
generen nuevos interrogantes e hipotesis que se
traduzcan en investigacion, desarrollo, registro de
patentes y publicaciones cientificas.

La clase magistral es, probablemente, la estrategia
gue mas se utiliza en las facultades de medicina
en Colombia, tanto en las ciencias basicas como
en las clinicas. Sin embargo, su concepcién
pedagodgica no esta disefiada para dar respuesta
a todos estos desafios. Es més, si las clases
magistrales son la Unica estrategia utilizada, el
estudiante no estara preparado para cumplir con
las exigencias de su profesién ni para aplicar
adecuadamente el conocimiento. Por estos motivos,
en la Universidad de La Sabana se decidi6 utilizar
la estrategia educativa del aula invertida, con la
cual el aprendizaje se centra en el estudiante, y
la experiencia acumulada de los profesores debe
trascender su propio acervo de conocimientos
para proveer conexiones coherentes y apropiadas
a la hora de usar la informacion (15,16). En lugar
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de suministrar informacién, el profesor ayuda a
los estudiantes a superar sus dificultades concep-
tuales, y a reconocer cuando y como aplicar el
conocimiento (15,16).

Después de desarrollar el curriculo, la adopcion
de la estrategia del aula invertida involucra varios
pasos secuenciales (17). Cuando se planean las
actividades “fuera del aula”, debe considerarse,
en primer lugar, el desarrollo de videos cortos, de
menos de 15 minutos, con informacién concisa,
relevante, actualizada, que no sea redundante y se
base en la mejor ‘evidencia’ cientifica disponible.
En este caso, se realizaron 65 videos con estas
caracteristicas, los cuales se pusieron a disposicion
de los estudiantes en la plataforma institucional
de la Universidad de La Sabana (Virtual Sabana),
conjuntamente con otros recursos como lecturas
recomendadas y médulos de autoevaluacion.

La preparacion de los materiales es una tarea
dispendiosa, que debe garantizar que los estudian-
tes desarrollen sus capacidades de comprension,
aplicacién, analisis y evaluacion del conocimiento,
mas alla de la simple memorizacién de informacién.
Es importante tomarse el tiempo para explicar a los
estudiantes la estrategia y los resultados esperados,
y fomentar en ellos el sentido de responsabilidad
frente a su aprendizaje. También, es importante
evitar la saturacion y la sobrecarga con multiples
materiales al mismo tiempo. En esta experiencia se
decidio dividir el curso en varios médulos semanales,
puestos a disposicion de los estudiantes de manera
progresiva para evitar dicho problema.

Respecto a los aspectos de la estrategia que se
llevan a cabo “en el aula”, la técnica de ensefar
en pequefios grupos requiere un entrenamiento
previo de los profesores, en especial, en lo que se
refiere al uso adecuado del tiempo, la orientacion
de la discusién y la presencia de varios profesores
con diferentes puntos de vista sobre un mismo
problema (cirujanos, patologos, ginecélogos, etc.),
lo que ayuda a fomentar el aprendizaje. Sin
embargo, lo més importante es poner al estudiante
en el centro del proceso de aprendizaje, y fomentar
en él la responsabilidad y la adecuada preparacién
del tema antes de llegar a la sesion en el aula, a
la vez que se estimula su participacion activa y su
actitud critica y reflexiva en torno al conocimiento.
Un elemento crucial es que “la voz del estudiante
sea escuchada” y que el profesor sea un facilitador
del aprendizaje y no un vehiculo transmisor de
informacién que, con seguridad, esta disponible
con mayor detalle en libros y articulos.
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Los resultados de esta experiencia demuestran que
la estrategia del aula invertid’ genera la percepcion
de un ambiente de aprendizaje idéneo en todos
los dominios y una mayor puntuacion global en
el DREEM que el recurso de la clase magistral.
Si bien esta medicion pretendia comparar la per-
cepcion de los estudiantes en torno a dos tipos
diferentes de estrategias educativas, una con la
que estaban muy familiarizados desde etapas
tempranas de la carrera (las clases magistrales) y
otra relativamente novedosa durante el curso de
cirugia (el aula invertida), las mediciones de unay
otra no se compararon directamente en las mismas
circunstancias, en este caso, el curso de cirugia,
lo que podria constituir un sesgo de medicion.

No obstante, el disefio del estudio no fue de
tipo experimental, es decir, no se recurrid6 a la
asignacion aleatoria de los estudiantes a una u otra
intervencioén (aula invertida o clase magistral) en un
mismo contexto (curso de cirugia). A pesar de esta
limitacion, la consistencia interna de la medicién
determinada con el coeficiente alfa de Crohbach,
fue elevada en ambos ambientes de aprendizaje
(>0,75), lo que demuestra una vez mas que el
DREEM es un instrumento confiable (18).

Si bien en varios estudios se ha buscado evaluar
esta propiedad del instrumento, la informacion
resulta limitada cuando se compara el impacto
directo de la estrategia de la clase magistral con la
del aula invertida en el ambiente de aprendizaje.
Por otra parte, las mediciones no demostraron
una diferencia estadisticamente significativa en
el ANOVA entre las cohortes con la estrategia
del aula invertida, pero si con la estrategia de
la clase magistral. Esta diferencia entre las
cohortes puede explicarse por la variacién con
respecto a la experiencia de la clase magistral en
otras areas del conocimiento, y por la diversidad
de profesores y de enfoques en las clases
magistrales a la que pudieron estar expuestos los
estudiantes en otros cursos antes de iniciar el de
cirugia, si bien las causas especificas deberan
analizarse en futuros estudios.

Por dltimo, con respecto a la medicion de la
percepcion del ambiente social en el dominio
5 del DREEM, ambas estrategias obtuvieron
puntajes similares (ambiente “no tan malo”).
Este resultado especifico requiere un analisis
posterior, puesto que sobrepasa el alcance de la
estrategia de clase magistral o de aula virtual, y
tiene que ver, entre otros aspectos, con todos los
elementos y programas de apoyo transversal para
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los estudiantes a nivel institucional, lo que podria
explicar, desde otra perspectiva logica, los puntajes
similares obtenidos.

Si bien la experiencia ha sido amplia, esta
transformacion de los métodos de ensefianza y
aprendizaje supone varios desafios y dificultades.
Uno de los principales retos tiene que ver con la
adecuada preparacion y uso de las herramientas
tecnoldgicas en las actividades “fuera del aula”.
Un paso inicial es preparar concienzudamente
los contenidos y disponer de un entorno virtual
adecuado y “amigable” para tal fin. En la Universidad
de La Sabana se ha fomentado el uso de tales
recursos, sin embargo, esto no siempre es factible
en otros contextos.

Otra dificultad tiene que ver con el tiempo requerido
para desarrollar toda la estrategia, de manera que
se garantice la continuidad y se reduzcan al minimo
las posibles fallas que involucra el nuevo disefio
pedagogico. Otro punto critico es como hacer
realidad esta “filosofia del aprendizaje a cargo
del propio estudiante”. ComuUnmente, durante la
clase magistral, a los estudiantes se les insiste
en la necesidad de preparar adecuadamente los
materiales antes de llegar a la clase, de leer sobre
el tema y llevar sus inquietudes organizadas de
forma sistematica al aula para que estas puedan
ser resueltas de manera puntual. Sin embargo,
esto no siempre es posible, pues el esquema de
la clase magistral es mucho mas “paternalista”, y
no promueve la responsabilidad individual frente al
propio aprendizaje. La estrategia del aula invertida
requiere que se cumpla a cabalidad este requisito.
No obstante, su uso exige un profundo viraje en la
forma en la que los estudiantes y los profesores
entienden su rol en el aprendizaje. En este caso se
trabajé con la ventaja de contar con el compromiso
de la facultad y la comprension de los estudiantes
frente a la magnitud del cambio.

En conclusion, la estrategia del aula invertida en
nuestro medio ha sido exitosa por su impacto en el
ambiente de aprendizaje en el curso de cirugia en
comparacion con la clase magistral. La estrategia
ha permitido “dar vuelta” al proceso de ensefianza
para que vaya mas alla de la mera transmision de
informacion, mediante el uso de la tecnologia y el
ajuste del proceso pedagdgico a las necesidades de
los estudiantes en el contexto histérico en el que se
encuentran los médicos en formacion en Colombia.

La futura implementacion de este modelo en el
curso de cirugia impone nuevos retos, como
analizar la forma en que la estrategia tendria
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un impacto efectivo en el “pensamiento critico”,
asi como su efectividad en diversos grupos de
estudiantes, por ejemplo, los de alto desempefio
y los de menor rendimiento, y el impacto en la
forma de evaluacion, puesto que si se fomenta un
nivel de aplicaciéon del conocimiento acorde con
la taxonomia de Bloom, se requiere, igualmente,
ascender en la piramide de la evaluacion. Ademas,
debe haber una actualizacién permanente para
incorporar la nueva informacién que vaya sur-
giendo. Este punto, sin lugar a dudas, exigira
nuevos compromisos de los profesores y mayor
inversién por parte de la facultad.
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