Contribucion Especial

De laensefianza ala cabecera del paciente
al aprendizaje al lado del paciente

Casdino, Ernesto

“En lo que puede llamarse el método natural de ensefianza,
el estudiante se inicia con el paciente, contintia con el paciente
y termina su estudio con el paciente, usando los textos y las
clases magistrales como herramientas, como medios para un
fin. Para el estudiante iniciando sus estudios en medicina y
cirugfa es una regla de seguridad el no tener ensefianzas sin
un paciente como texto, y que la mejor ensefianza es aque-
lla que le ensefia el paciente mismo”

Sir William Osler, 1903

Una obra del pintor impresionista espafiol Luis Jiménez
Aranda (1845-1928), ‘La visita al Hospital’, grafica muy
elegantemente el distintivo método de la educacion médica
del quetrataremos en estarevision. En lacitada pintura pue-
de apreciarse claramente como el profesor se encuentraexa-
minando mediante auscultacion directael trax de unapacien-
tey, como yadesde 1897 en que fue pintado €l cuadro, esta-
ba presente uno de los problemas que ha sido estudiado en
estatécnicaeducativa: en el cuadro sellegan adistinguir un
asistentey 12 observadores pugnando por espectar el examen
de laenfermaen lacama.

Laensefianzaalacabecerade paciente eslaformamasapro-
piada para ensefiar habilidades profesionales como tomar la
anamnesisdel paciente, redlizar el examenfisico, desarrollar
comunicacion efectiva, practicar medicinabasadaen eviden-
cias, aplicar aprendizaje autodirigido, manejar adecuadamen-
te el tiempo, registrar y mantener adecuadamente informa-
cion clinica, demostrar procedimientos, gjemplificar ética
clinicay, muy importante, desplegar profesionalismo y hu-
manismo®*3,
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Se hamanifestado preocupacion porque esta forma de ense-
fianza estaba disminuyendo®®, asi por jemplo, LaCombe'?,
en un clasico articulo de 1997, llamo la atencion en los am-
bientes académicos de Estados Unidos sobre lasignificativa
disminucion del tiempo que sus estudiantes pasaban en con-
tacto con pacientes y sobre como habian ido surgiendo for-
mas alternativas de docencia como la ensefianza en ‘ corre-
dores’, en el ‘dintel del cuarto del paciente’, o ensefianza
‘centrada en el paciente en salones de conferencia. Unavi-
sitaalas salasdeinternamiento de nuestros hospitalesy una
miradarapidaalos silabos de los cursos clinicos de nuestras
facultades de medicina pareceria demostrar que en nuestra
realidad no experimentamos estos problemas; sin embargo,
si observamos como practicamos huestradocenciaalacabe-
ceradel paciente veremos que, en algunos casos, hay aspec-
tos que podemos replantearnos.

Laensefianza en la cabeceradel paciente tiene restricciones
reconocidas, como limitaciones de tiempo, carencia de am-
bientes adecuados, preocupaciones por las actitudes de los
pacientes frente alo que pudiera ser violaciones de su inti-
midad, pocas oportunidades para planificar |as actividades
con pacientes con la suficiente antelacion®®9 (Tabla 1). El
estudio de Ramani y col.® serediz6, mediante latécnicade



Tabla 1. Barreras a la ensefianza a la cabecera del paciente

® Relacionadas al profesor
Declinacion de las habilidades de ensefianza a la cabecera en
la actual generacion de profesores
- Inexperiencia en la ensefianza a la cabecera del paciente
— Presiones de desempefio mayormente auto impuestas
por la creencia de no poder alcanzar a los estandares de
excelencia impuestos por pasados maestros
- Falta de control ya que las sesiones —-a menudo-
son impredecibles y uno no puede estar completamente
preparado para cada situacion
- Dificultad de involucrar a todos los miembros del equipo
ya que tienen diversos niveles de conocimientos
- Falta de profesores motivados: muchos dudan de la eficacia
de la ensefianza a la cabecera del paciente
— Vision de que la ensefianza a la cabecera del paciente
debe ser hecha por los miembros mas jovenes del equipo
® Relacionadas al clima de ensefianza
- Limitaciones de tiempo por otras obligaciones de
los profesores: asistenciales, de investigacion, administrativas
y la falta de un tiempo protegido para la ensefianza
- Falta de incentivos para la labor de ensefianza
- Limitacion en modelos de roles de ensefianza
o Relacionadas al sistema Interrupciones (teléfonos, visitas, etc.)
- Estancias cortas de pacientes
- Abundante tecnologia de apoyo al diagnstico que
generan sobrecarga de datos
® Relacionadas al paciente
(segUin percepcion de profesores y alumnos)
- Molestfas e incomodidades para el paciente
- Gravedad de la enfermedad del paciente
- Pacientes ausentes por estar en procedimientos,
consultas fuera del servicio, etc.
- Malas interpretaciones de lo conversado frente al paciente,
especialmente cuando se ha usado mucha terminologia especializada
- Privacidad del paciente, sentimiento que el discutir
aspectos de la vida de los pacientes en frente de
otros pacientes vecinos puede resultar inconfortable
— Pacientes no colaboradores
o Miscelanea
- Grupos de alumnos grandes en ambientes reducidos junto al paciente
- Falta de pizarras o negatoscopios para discutir los casos
- Inaccesibilidad a libros o fuentes de referencias
Fatiga de los estudiantes
Miedo a desprestigiar a los médicos tratantes

Adaptado de las referencias 3,8,9

gruposfocalesen un conjunto de jefes de residentesy profe-
sores con diferentes grados académicos lo que permitid
jerarquizar las cuatro principal es barreras actual es para esta
ensefianza: 1) progresivo decaimiento entrelos profesoresde
las habilidades de ensefianza a la cabecera del paciente; 2)
un‘aura’ de severacomplejidad que rodeaba alaensefianza
alacabecera del paciente que gjercia unafuerte presion so-
bre los profesores méas jovenes; 3) una desval orizacion aca
démicadelas actividades de ensefianza frente alas activida
des de investigacion o a gjercicio de lamedicing; y, 4) una

erosion delaéticadeladocencia. Adicionalmente, propusie-
ron estrategias para vencer estas barreras: 1) incrementar,
mediante capacitacion alos docentes, |as habilidades de en-
seflanza a la cabecera del paciente; 2) disminuir el aura de
complejidad que rodea a esta ensefianza, 3) recompensar y
elevar € valor de ensefiar; y, 4) establecer una éticade ense-
fianza en laque serefuerce en los alumnos € valor del pen-
samiento clinico y sefavorezcael aprendizaje independien-
te. Fueron reconocidas como conductas que deberian ser
evitadas durante las sesiones con €l paciente: 1) criticar a
colegas 0 dumnos; 2) usar excesivamente la jerga médica,
laque puede confundir y preocupar alos pacientes; 3) humi-
[lar alos alumnos, lo que puede destruir lamoral del grupo;
4) precipitarseaunaclase magistral alacabeceradel paciente,
lo que disminuye la participacion de laaudiencia; 5) rivali-
zar, lo que puede disminuir el respeto y la confianza del
paciente; y, 6) discutir diagndsticos diferenciales o prondsti-
cos sin haber informado antes al paciente.

Sesodtienequed concepto ensefianzaenlacabeceradd paciente
engloba a otros ambientes como las salas de procedimientos o
de operacionesy losambientes de consultaexterna, incluyendo
losdeatencion en comunidad®; sinembargo, modificar € nom-
breaaprendizgjed |ado del paciente, pareceriagpropiadoyaque
involucra todas | as posibilidades de contacto entre médicos'y
pacientes, traduciendo a mismo tiempo la progresiva transmi-
sién de conocimientos, poderes y responsabilidades (empo-
werment alos pacientes), todo lo cua ha brindado una mayor
horizontalidad alas actual es relaciones médico-paciente™® y
resaltal os conceptos pedagdgi cosimperantesqueprivilegian e
aprendizaje de | os estudiantes™.

BASES TEORICAS DEL APRENDIZAJE
AL LADO DEL PACIENTE

El contacto con pacientes es un motivador sumamente podero-
soque ayuda a enfatizar la relevancia de los aprendizajes™.
Muchos habremos exclamado o escuchado exclamar: “ jpor fin,
€s paraesto que vine aestudiar medicinal”, a tener los prime-
ros encuentros con pacientesluego de algunos afios de estudios
enlafacultad. Estamotivacion esaun mayor a involucrarseen
formadirectaen e cuidado de pacientesy esun excelente con-
texto para promover el gprendizgje de aspectos éticos, socides
y humanos de lamedicina; esta motivacion también puede ha-
cerse extensivad gprendizaje de las ciencias basicas como en
el método del aprendizaje basado en problemas™®.

Lateoria sobre el razonamiento clinico que ha cobrado ma-
yor apogeo postulalaexistenciadelosllamados‘ guionesde
enfermedades’, estructuras cognitivas que describen elemen-
tos de casos prototipos™. Estos guiones contienen informa-
cion clinicamente relevante acerca de un problema particu-
lar: su presentacion, hallazgos claves, sus consecuencias 'y
mas importantemente y el contexto en el que €l problemase

35



desarrolla. Cuando un clinico enfrentaaun paciente, él bus-
caen su memoriatratando de encontrar un ‘guion’ apropia-
doy loindividualizaagregando informacion rel acionadacon
€l caso actual. Este esel proceso que sehadado enllamar de
reconocimiento de patrones, es la estrategia basica de solu-
€ion de problemas usada en lamayoria de instancias clinicas.
Los' guionesde enfermedades’ sonidiosincraticos, amenudo
estén relacionados y representados por pacientesreales, y 1os
estudiantes de medicinainician su acopio en € momento que
inician sus primeros contactos con los pacientes. Lainforma-
cién de contexto (sobre el paciente, el escenario y otras) es
almacenada en conjunto con la informacion clinica, de tal
manera que se permite una eficiente recuperacion para uso
futuro. De acuerdo aestateoria, amayores oportunidades que
tenga el estudiante de ver diferentes manifestaciones de la
enfermedad y reflexionar sobre ellas, estando en contacto con
pacientes en un rango apropiado de contextos, y con la guia
deun profesor preocupado por su aprendizaje, masricay com-
pletaserasu ‘libreriao banco’ de guiones®,

El moldeamiento deroleshasido descritoy demostrado como
laformadeinculcar valores, profesionalismo, humanismoy
préctica ética en los estudiantes de medicinay en los médi-
cos jovenes*’ ), Se define como model os de roles a perso-
nas con un estandar de excelencia con las cuales podemos
identificarnos, que tienen cualidades que nos gustaria tener
Yy que estén en posiciones alas que nos gustaria acceder. El
contacto con el pacientey laformacomo el profesor |o rea-
liza es elemento fundamental en el moldeamiento de roles.
L aeducacion médicahadependido tradicional mente de bue-
nos model os de roles como parte de su curriculo informal; y,
estos model os de roles, en agunos casos, no han sido com-
pletamente conscientes de su importante papel. Asi,
parafraseando a John Lennon, simplemente han sido mode-
lo de roles mientras estaban ocupados haciendo otras cosas.

Se hainvestigado | os atributos que caracterizan aun médico
como un excelente modelo de roles® encontrandose que:
dedicar més del 25% del tiempo total de trabajo ala docen-
Cia, dedicar més de 25 horas semanal es aensefiar y conducir
rondas durante el trabajo asistencial, recalcar laimportancia
de larelacion médico-paciente durante la docencia, ensefiar
los aspectos psicosociales delamedicinay haber sido jefede
residentes, son |os atributos que permiten predecir qué médi-
€O serareconocido por sus colegas 0 dumnos como un exce-
lentemodel o deroles. Se concluye en este estudio que muchos
de estos atributos son conductas que pueden ser modificadas
0 habilidades que se pueden adquirir, 1o que hace que, con
entrenamiento, mayor cantidad de médicos pueden devenir en
model os de roles desarrollando eficiencia en la docencia

El aprendizaje al lado del paciente permite brindar con mu-
chaeficienciaretroalimentacion (feedback)@2, término que
en el &mbito docente serefiere alaentregadeinformacion a
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estudiante acerca de su desempefio con el propdsito de mejo-
rar éste en € futuro. Es de gran importancia que la informa
cién seaentregada en formatal que haga posible unamejoria
durante el proceso de aprendizaje paralo cual no solo debe
brindarse retroalimentacion negativa, con el proposito de co-
rregir conductas inadecuadas, sino también una retroalimen-
tacion positivacon € objeto detomar concienciaque unacon-
ducta especifica es adecuada, 10 que tiende a reforzarla. La
retroalimentacion, adiferenciade laseval uacionessumatorias,
debe expresarse en sustantivosy verbos que describan conduc-
tasespecificasobservadasy su entregadebe ser oportuna, ideal-
menteinmediataaladeteccion del problema; sin embargo, en
el trabajo con pacientes y grupos de estudiantes, la entrega
inmediata de feedback negativo suele ser inadecuada puesto
quetiendeamenoscabar a alumno anteel paciente o suscom-
pafieros. En estas circunstancias es preferible posponerlahas-
ta que se den las condiciones més adecuadas.

El docente debe desarrollar las siguientes caracteristicas que
facilitan el proceso de dar retroalimentacion®2); 1) empatia,
es decir comprender las emociones del estudiante; 2) respeto
y aceptacion de las caracteristicas positivas y negativas del
alumno; 3) calidez, expresada en preocupacion por sus nece-
sidadesy dificultades; 4) claridad en laexpresion delas nece-
sidadesdelosestudiantesy enlasrecomendaciones del maes-
tro; 5) autenticidad, que exista una congruencia entre la pre-
ocupacion del profesor y laactitud que este demuestraparacon
los dumnos; 6) confianza, que haga posible que & profesor
compartasus sentimientosy experiencias con losalumnos, 1o
que los expertos cdifican como una de las principales herra-
mientas paratransmitir model os de conducta; 7) dedicacion que
hagaposibleque€ profesor tengael deseo deabordar lospro-
blemas dificiles de la relacion docente-alumno.

EFECTO DE LAS PRESENTACIONES EN LOS PACIENTES

Se ha temido que las presentaciones a la cabecera puedan
hacer que €l paciente se sienta incomodo; sin embargo, el
estudio deLehmann®), aeatorioy controlado, en el que com-
para |as presentaciones a la cabecera del paciente con las
presentaciones que se llevan a cabo en las salas de reunidn
agadas, demostr6 un similar grado de sati sfaccion respecto
asu cuidado, obteniendo 87% de respuestas que asus pacien-
tes no lesincomodaba la presentacion de su caso ala cabe-
ceray més bien percibian como favorable el que sus médi-
Cos pasaran mas tiempo con ellos, en cambio, 10s pacientes
con menor grado de educacion opinaron gue encontraron
confusa la terminologia y que les hubiese gustado que les
brindasen mayores explicaciones acercadelo quelos profe-
sores discutian de sus casos.

Laposibilidad de crear ansiedad en los pacientescon laspre-
sentaciones de sus casos a la cabecera ha sido considerada
como un potencial efecto adverso. Romano®@ estudié en 100



pacientes esta posibilidad y encontr6 que 16 pacientes pre-
sentaron signos objetivos de tension por la presentacion de
su caso, 13 sufrieron angustia @ escuchar sus historias ser
presentadas'y 7 reportaron haberse sentido avergonzados de
experimentar un examen fisico en publico; sin embargo, 69
pacientes presentes en ladiscusion de su caso reportaron que
la encontraron tranquilizadora. Romano concluyé que de
maneraglobal lasrondasalacabeceradel paciente educany
tranquilizan alos pacientes. Simonsy col.® en un estudio
en pacientes con infarto de miocardio evaluaron el estrés
midiendo la presion arterial, el pulso, los niveles de norepi-
nefrinaplasméticay un inventario estandarizado paralaan-
siedad. Solo encontraron un pequefio, pero significativo,
aumento delapresion arterial sistdlicay diastdlicaasociado
con las presentaciones a la cabecera pero el nivel subjetivo
de ansiedad erabajo. En un estudio similar, usando entrevis-
tas estructuradas en pabellones de medicinay cirugia,
Kaufmany col.? encontraron que se produciamayor ansie-
dad durante las presentaciones de casos en los pabellones de
cirugia porque los miembros jovenes del equipo de trabgjo
eran criticados frente alos pacientes.

El cuidado de los pacientes cambi6 fundamentalmente de
ambientesintrahospital arios a ambulatorios durante las pa-
sadas dos décadas; por lo tanto, lasfacultadesy escuelasde
medicina han debido incrementar su educacion en los am-
bientes ambulatorios. de 1986-1987 al periodo 1996-1997,
el tiempo que los estudiantes de medi cina norteamericanos
pasan en ambientes ambul atorios durante sus rotaciones de
formacion en Medicina Interna se ha incrementado de 6%
a28%), Al mismo tiempo, se ha demostrado satisfaccion
en los estudiantes con el aprendizaje en ambientes
ambulatorios de cuidados primarios ya que logran mejores
relaciones e identificacion con sus profesores, perciben me-
nor presion de parte de ellos, se sienten més satisfechos de
las relaciones con los pacientes y opinan que desarrollan
més sus habilidades de obtencidon de historiaclinicay exa-
men fisico que en los ambientes de hospitalizacion; sin que
estas ventajas se asocien con un deterioro en los promedios
de los exdmenes escritos finales o en |os posteriores ingre-
sos a residentado®.

Prisliny col.®, en un estudio longitudinal en Californiaso-
bre las percepciones de 121 pacientes, acerca de una rota-
cion de los alumnos en |os ambientes ambulatorios de me-
dicina familiar, encontraron que los pacientes percibian a
los estudiantes como adecuadamente comprometidos en la
prestacion de cuidadosy quelo hacian con profesionalismo
y competencia. Los pacientes encontraron gratificante par-
ticipar en la educacion de los alumnos y crefan que no era
excesivamente demandante de su tiempo'y, adicional mente,
juzgaban que la participacion de los estudiantes mejoraba
la calidad del cuidado que recibian.

MEJORAMIENTO DEL APRENDIZAJE
AL LADO DEL PACIENTE

Se ha publicado abundante material describiendo técnicasy
estrategias para mejorar y hacer mas eficiente el proceso de
ensefianza-aprendizaje a lado del paciente®”%%), En resu-
men, se centran en promover el aprendizaje activo por parte
de los estudiantes, €l respeto por el paciente e involucrarlo
en el proceso, promover lareflexidn en los estudiantes y
autorreflexionar en la propia ensefianza, incluyendo el
amoldamiento de roles (Tabla 2).

Laefectividad de la ensefianza-aprendizaje que serealizaal
lado del paciente es motivo de preocupacion en losintentos
por mejorar cualquier curriculo demedicina. Parapoder eva-
luar y brindar retroalimentacion alos docentes se han desa-
rrollado mulltiples inventarios que permitan hacer mas obje-
tivo este proceso de evaluacion. Dentro de estos instrumen-
tos, el desarrollado por Copeland y Hewson® es el que ha

Tabla 2. Estrategias para mejorar el aprendizaje al lado del paciente

Momento/Acciones

® Antes del contacto con el paciente
- Preparacion; Formular objetivos para cada sesion,
leer antes de la sesion
- Orientar a los alumnos: Explicitar los objetivos a los alumnos: S
se va a demostrar hallazgos fisicos, una técnica,
comunicarse con un paciente diffcil, etc.
- Orientar a los pacientes: Obtener su consentimiento para
la docencia, explicarles el propésito de la actividad,
adaptarse a sus horarios
® Durante la presencia del paciente
— Establecer el ambiente: Crear un ambiente educativo confortable,
en donde los estudiantes puedan hacer preguntas y
usted pueda decir “no sé” sin sentirse humillado
- Respetar a los estudiantes: Respetar a estudiantes y residentes
como los tratantes primarios de los pacientes,
establecer retos intelectuales sin humillarlos
- Respetar a los pacientes: Tratar al paciente como
un ser humano, no como un “objeto de instruccion”,
demostrar sensibilidad hacia como la enfermedad a afectado
la vida del paciente Involucrar a todos
- Desarrollar técnicas de dinamica grupal para asegurar
la participacion, adaptando las actividades a los diferentes
niveles de experiencia de los que conformen el grupo
- Involucrar al paciente Incentivar al paciente a hacer preguntas
o contribuir con detalles no relatados que considere
importantes, explicarle la jerga médica en términos simples
- Equiparar los objetivos de los estudiantes con los del docente
- Debe encontrarse que desearian los estudiantes obtener con
la sesion y proveer aprendizajes seglin sus necesidades y deficiencias
® Después del contacto con el paciente
— Concluir: Permitir un tiempo adicional para preguntas, recibir y
dar retroalimentacion, asegurar que se obtuvieron aprendizajes

Adaptado de las referencias 3,7, 25,33
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Tabla 3. Inventario de la efectividad de la ensefianza clinica

Establece un adecuado clima educativo
Estimula el aprendizaje independiente
Permite una autonomia apropiada a los estudiantes

Organiza el tiempo para permitir ambos trabajos: el educativo y el clini-
co Brinda retroalimentacion constante

Especifica claramente que debe ser aprendido y hecho

Ajusta las ensefianzas a las necesidades de los estudiantes

Formula preguntas que promueven el aprendizaje

Ofrece razones y explicaciones claras

Ajusta la ensefianza a los diversos entornos

Entrena en habilidades clinicas y técnicas Incorpora datos de investiga-
cion o guias de manejo en su ensefianza

Ensefia habilidades de diagnéstico

Ensefia habilidades de comunicacion efectiva con pacientes y familiares
Ensefia los principios del cuidado costo efectivo

Referencia 34

logrado mayor aceptacion y uso. Unarevision de sus items
nos permite visualizar las condiciones que serequieren delos
docentes para considerar efectiva su labor (Tabla 3).

En
ha

resumen, podriamos afirmar que lacabeceradel paciente
sido, esy serdel principal escenario en donde se aprende

lamedicina, que los profesores de medicina debemos reco-
nocer y defender suimportanciay que al mismo tiempo de-
bemos, acorde a los desarrollos en la educacion, mantener
nuestras competencias para lograr que nuestros estudiantes
logren aprendizajes significativos en este entorno complejo,
cambiante y sujeto de amenazas.
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