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Resumen

La ensefianza en los ambientes clinicos es una estrategia fundamental en la ensefianza de las
profesiones de la Salud. Considerada como educaciéon no formal en contraste con la educacién formal
de las aulas, la ensefianza en los ambientes clinicos tiene su propia estructura y métodos de ensefianza.
Tomando en cuenta los principios del constructivismo, del desarrollo de la expertise y de la reflexion se
ofrece un modelo de ensefanza clinica. La creacidon de un clima de aprendizaje estimulante, la
evaluacion de los estudiantes en la practica, principalmente a través de la observacion directa de sus
desempefios, la provision de devoluciones significativas y el compromiso en la reflexién son los
principales componentes de este modelo. El modelo de rol, la supervision, el andamiaje, el estimulo de
la verbalizacién de sus agujeros de conocimiento y la promocidn de la reflexién son métodos de
ensefianza que el docente clinico deberia utilizar de acuerdo a las caracteristicas del estudiante y su
contexto.

Los ambientes tradicionales de la ensefianza clinica son al lado de la cama del enfermo y la consulta
ambulatoria. Ambos presentan desafios al docente clinico, el que deberd ajustar sus habilidades a la
particular realidad de cada uno de ellos. La ensefianza clinica en la comunidad ofrece posibilidades
Unicas para el aprendizaje contextualizado de la futura practica profesional.

La simulacién puede ofrecer un medio para volver mas efectiva la ensefianza clinica al proveer la
oportunidad de practica en tareas globales.

Palabras clave: aprendizaje basado en el trabajo; educacion médica; métodos de ensefianza;
habilidades de ensefianza; entrenamiento; devolucion

Abstract

Clinical teaching is one of the main teaching strategies in Health Professions Education. Contrasting the
formal education in the class, clinical teaching has its own methods and structure. Based on the
constructivist principles of learning, expertise development and reflection- on- action, a model for
clinical teaching is provided. The promotion of the stimulating learning climate, students’ assessment in
practice, especially by using direct observation of their performances, giving feedback and promotion of
reflection are the main component s of this model. Role modeling, coaching, scaffolding, articulation and
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exploration are teaching methods the clinical teacher should perform according to the student’s
characteristics and their context.

The traditional environments of the clinical education are at the side of the bed of the patient and the
outpatient consultation. Both of them challenge the clinical teacher, who should adequate his/ her
teaching skills to their particular characteristics. Clinical teaching in the community offers extraordinary
possibilities for the contextualized learning which is the base of the future professional practice.

Simulation could provide a mean to a more effective clinical teaching by supporting training in global
tasks.

Key words.Work-based learning; medical education; teaching methods; teaching skills; training;
feedback.

Introduccion

Juan es un residente de 2do. Afio de Pediatria. Este es un dia como cualquier otro en su
formacion clinica. Tiene una lista de pacientes para ver, aproximadamente 6, con turnos
cada 30 minutos. En este nivel de formacidn cada paciente le plantea numerosas dudas,
algunas las puede resolver en ese momento, otras quedardn pendientes (para
reflexionar y profundizar en casa o con los compafieros o médicos del servicio) y las mds
urgentes, las discutird con su supervisor clinico para que entre los dos puedan decidir el
diagndstico y el tratamiento mds adecuados para su paciente. En una de las consultas
de ese turno, el supervisor lo acomparfia a evaluar a un paciente a pedido suyo (le cuenta
y se pregunta si lo que escucha es un soplo de estenosis adrtica, o es sélo un soplo
inocente).

Nadia es residente de 3er afio de medicina interna. Estd rotando en la unidad de
cuidados intensivos. Tiene varios pacientes a su cargo. Hay poco tiempo para tomar
decisiones, algunas son realmente urgentes. El dia de ayer fue intenso. Varios pacientes
se complicaron y hasta se volvié dificil poder ir a cenar. Hoy estd en la fila del comedor
para desayunar. Un lugar muy comunitario donde muchos de los profesionales del
hospital se encuentran para tomar las diferentes comidas del dia. Su compafiera de fila
es una kinesidloga especialista en rehabilitacion respiratoria. Se conocen de compartir
tareas en Terapia intensiva. Aprovecha la ocasion y le pregunta, a raiz de uno de sus
pacientes complicado del dia anterior, cudl seria el mejor método de “destete” del
respirador para un paciente con distress respiratorio agudo... y le solicita si puede
observarla y darle devolucion sobre su desempefio con un proximo paciente de
caracteristicas similares.

Nieves es una alumna de la carrera de Medicina, y actualmente se encuentra en la
rotacion de medicina familiar en su internado rotatorio (la prdctica final de la carrera).
Como parte de su programa, participa de actividades comunitarias en un barrio del Gran
Buenos Aires. En esta ocasion, se organizé una gran “Olimpiada de la Salud” para un
colegio de la zona. Se disefid toda una estrategia para comprometer a los nifios, sus
padres, autoridades y maestros del colegio en “las Olimpiadas” ya que los maestros
habian detectado algunos problemas de salud en los alumnos. En base a estaciones,
cada niflo es examinado en diferentes aspectos clinicos, y al final uno de los médicos
devuelve a los padres como se ha encontrado a su hijo, y los orientan acerca de como
sequir para poder resolver los posibles problemas identificados. Nieves pudo participar
activamente de todas las estaciones, realizando las maniobras mientras un supervisor le
daba devolucion formativa. Algunas maniobras del examen fisico se las habian ensefiado
con pacientes internados, pero era totalmente distinto verlo y aprenderlo en los nifios en
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su propio contexto. Nieves aplicé vacuna Sabin oral, que previamente sélo conocia de los
libros, orientada y supervisada por la farmacéutica y la estudiante de enfermeria.

Uno de los objetivos de la educacién médica es proporcionar a los estudiantes la
oportunidad de aprender habilidades clinicas y competencias profesionales. Los
profesionales de la salud necesitan adquirir habilidades en la comunicaciéon con los
pacientes, con las familias y con otros profesionales. También, es importante que sean
entrenados en habilidades para la ejecucion de procedimientos (habilidades
psicomotoras) asi como para desarrollar una habilidad de reflexidn sobre la propia
practica y la motivacién de mantener y profundizar sus competencias profesionales a
lo largo de su vida profesional (Morris y Blaney, 2010).

La ensefianza y el aprendizaje de estos conocimientos han cambiado en las
ultimas décadas. En efecto, los sistemas de salud del mundo han sufrido importantes
cambios en los ultimos afios. En general, los pacientes estdn mucho menos tiempo
internados, lo que implica una seria limitacion al modelo “tradicional” de “aprendizaje
en la préactica” (Morris y Blaney, 2010)con los pacientes, tanto para los estudiantes de
grado como de posgrado. Al mismo tiempo, los profesionales de la salud deben
dedicar cada vez mas tiempo a las responsabilidades asistenciales en detrimento de su
rol como docentes clinicos. Por otra parte, tanto la poblacién como las sociedades
cientificas e instancias regulatorias de la practica, solicitan mejor y mayor formacién de
los profesionales de la salud (B&r, 2012). Como consecuencia, los estudiantes compiten
entre si no solo por el contacto con los pacientes en ambitos distintos a los
tradicionales (internacién), sino también por el tiempo de formaciéon y por una
supervisién adecuada.

Se ha intentado categorizar a la educacién como “formal” (la “facultad”) e
informal (los “lugares de practica”) (Morris y Blaney, 2010): Uno es percibida como
altamente estructurado, y la otra, como con falta de rigor o estructura, casi cadtico.
Esta distincion refleja el prejuicio de una posible falta de proceso educativo de la
ensefianza en el ambiente clinico, mas que comprender que la misma lleva implicita,
dadas sus caracteristicas, su propia pedagogia. En este articulo, intentaremos reflejar
las caracteristicas particulares de esta modalidad que la vuelven fundamental en la
profesionalizacidon y el desarrollo de competencias de los profesionales de la salud.

{€omo se aplican los principios de las teorias educacionales a la
ensefianza clinica?

Como puede desprenderse de la lectura de las tres vifetas iniciales, diferentes
instancias, situaciones y condiciones pueden ser considerados momentos de la
ensefianza clinica (EC). Aunque la palabra clinica se refiere a los pacientes enfermos
(del griego clinikos, cama o lecho), en ocasiones se aplica indistintamente a la
ensefianza en general (por ejemplo, asistir a una “clinica” de tenis). En nuestro caso, la
ensefianza clinica o la ensefianza en el ambiente clinico se refiere a la ensefianza y el
aprendizaje  enfocados a los pacientes y sus problemas, y habitualmente
comprometiéndolos también directamente en este proceso (Spencer, 2003). El
ambiente clinico se refiere no solamente a las areas de internacién de los hospitales
(conocida en general como aprendizaje al lado de la cama del enfermo), sino también
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al medio ambulatorio y a la propia comunidad (como lo define y desarrolla la
Educacién basada en la comunidad (EBC) y que se expone en el caso de Nieves). Esta
definicion de EC esta emparentada con el concepto de aprendizaje en el trabajo,
habitualmente referido a aquel aprendizaje que se produce en el grado o posgrado de
cualquier profesion en el momento de llevar adelante la tarea profesional. Por
extensidn, en este articulo, utilizaremos el concepto aplicado a cualquier profesion de
la salud, y lo definiremos como la ensefianza que ocurre en ambientes de practica de la
respectiva profesién, tanto en la carrera de grado como postgrado y los ambientes
intra como extra hospitalarios y la propia comunidad. El caso de Nieves ilustra
claramente la nocién de que en la propia comunidad es posible aprender en forma
significativa, en un contexto real

Paraddjicamente, los curriculos ponen cada vez mayor énfasis en lo
“académico”, en la provisidn de recursos de aprendizaje y en la formacion en las aulas
y en actividades formales que en los dmbitos de practica, que en ultima instancia son
los que llevan a la fundamental tarea de la profesionalizacién de los estudiantes tanto
de grado como de posgrado. Esto se evidencia en mayor tiempo protegido asi como en
las inversiones de tiempo y dinero que se destinan a los espacios de educacién formal
y en laboratorios de simulacion de ambientes clinicos pero no para la EC. Esta situacion
la pone en riesgo ya que la desvaloriza y marginaliza. Existen estudios (Surridge, 2008)
gue muestran que los recién graduados no estan adecuadamente formados para una
practica clinica. Las razones por las cuales los recién graduados se sienten poco
preparados son complejas y comprenden tanto factores individuales como
organizacionales, a pesar de que hay evidencia de que parece que la experiencia y la
formacién en ambientes clinicos (EC) durante la formacion de grado incrementan su
preparacién para la practica clinica (Carraccio, Benson, Nixon y Derstine, 2008).

No hay dudas de que los estudiantes valoran las experiencias de formacién en los
ambientes clinicos y buscan oportunidades para aprender en esas instancias
adecuadas (Wimmers, Schmidt y Splinter, 2006). Prefieren un ambiente estructurado
donde la EC sea valorada, protegida y apropiadamente supervisada y apoyada (Busari,
Weggelaar, Knottnerus, Greidanus, y Scherpbier, 2005). Sin embargo, las nuevas
tendencias en los sistemas de salud y los cambios en los sistemas educativos con
mayor tiempo dedicado a las tareas asistenciales en detrimento de la supervisién
clinica plantean serios desafios a la EC. Una mayor comprension de la naturaleza y las
estrategias de la EC son un aspecto clave para sobrellevar estos desafios. Esto
inevitablemente lleva a una revisiéon de las ideas de aprendizaje, en la medida que
estas ideas nos guien en el disefio de de estrategias de ensefianza que comprometan a
los estudiantes y mejoren nuestras practicas docentes. En la educacién médica actual
se pueden identificar una serie de elementos dominantes (Morris y Blaney, 2010):

e Fuerte foco en las formas tradicionales del conocimiento (basado en las
disciplinas o materias o especialidades) en detrimento de la complejidad y la
integracion

e Diferencias entre los dominios del conocimiento (alta y baja complejidad)

e Elrol del profesor centrado en la transmisién de contenidos
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Estos elementos apuntan a la reproduccién de los paradigmas tradicionales en la
educacion (de tipo flexneriano). Una breve descripcidon de las teorias educacionales
ayudara a la comprension de la direccién que deberian tener los curriculos, sobre todo
en lo concerniente a la EC.

Dado el estado de conocimiento y la investigacion respecto del aprendizaje, los
principios derivados de los paradigmas cognitivista y constructivista son los mas
susceptibles de provocar y ayudar a la adquisicidn de un saber significativo, reutilizable
funcionalmente y transferible. De acuerdo con el paradigma constructivista, el
aprendizaje es fundamentalmente una actividad de tratamiento de la informacién y los
principios relativos al tratamiento de la informacion son esencialmente los que
corresponden a la naturaleza del aprendizaje (Tardiff, 1993). Desde el tratamiento de
la informacién para el aprendizaje, el estudiante, como cualquier persona, no puede
reproducir fotograficamente el conjunto de informaciones que se ponen a su
disposicion. Se deben seleccionar las mds importantes para extraer el conocimiento,
para construir el saber. También es un asunto del constructivismo en la dptica del
estudiante, el procesar informacién, el construir leyes, normas o principios que el
alumno rapidamente incorpore con caracter permanente a su base de conocimiento
en la memoria de largo plazo. Las estrategias cognitivas y metacognitivas son de suma
importancia en las corrientes cognitivo- constructivistas sobre la ensefianza y el
aprendizaje. En la perspectiva de la construccion del conocimiento, las estrategias
metacognitivas merecen una atencién especial. A través de estas estrategias, los
estudiantes gestionan activamente los procesos que realizan. Las estrategias
metacognitivas estan presentes desde la fase de planificacion de una actividad vy
durante las fases de ejecucion y evaluacidon de esta actividad. Son las habilidades
cognitivas de alto nivel y comprenden a la conciencia y el control de lo que la persona
pone en accién para realizar un proceso. El caracter crucial de las estrategias
metacognitivas es que garantizan a la persona una considerable autonomia en el
desempeiio de sus procesos. Su importancia esta ilustrada por los resultados de varios
estudios que indican que estas estrategias metacognitivas distinguen a los expertos de
los principiantes y a los estudiantes que tienen éxito de los que estan en dificultades.
El desempefio en la practica profesional no sélo implica la adquisicion de
conocimientos del contenido, habilidades y destrezas, sino también de una practica
reflexiva. En este sentido, se destaca también la necesidad de tareas completas,
complejas y significativas en las evaluaciones. Por tanto, es esencial que las
evaluaciones integren las situaciones que ponen directamente en consideracién las
estrategias metacognitivas utilizadas por el estudiante. La evaluacion auténtica es de
primordial importancia (Tardiff, 1993).

La aproximacién flexneriana del curriculum (paradigma asociacionista)
(Carraccio, Wolfsthal, Englander, Ferentz y Martin C, 2002) no parece cumplir con
estas condiciones del aprendizaje orientado a la construccion del conocimiento. Una
prescripcion demasiado rigida de los caminos para la adquisicion de los contenidos y
de los procesos para alcanzarlos pone en riesgo la posibilidad de la creacion y la
construccion, ademas de tener la fantasia de que a mayor control sobre el proceso,
mayor es la promesa de éxito en la educacién. La ensefianza por disciplinas llevara en
algin momento a asociarse o integrarse segun la necesidad de aplicacion de
conocimiento que tenga el alumno frente a los diferentes casos en la realidad. Este
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principio de asociacion ha llevado a la jerarquizacidon de los conocimientos y a la
determinacién de conocimientos previos. Ciertos conocimientos son necesariamente
previos a otros (la anatomia y la fisiologia frente a la salud mental o la epidemiologia),
ciertos repertorios de comportamiento son anteriores a otros (primero la repeticién
del interrogatorio del dolor y luego la integracidon en una entrevista clinica). En esta
orientacidn, el contenido que se presenta a los estudiantes se encuentra fragmentado
y esto ultimo actua constantemente sobre los componentes de un conjunto mas
amplio. La fragmentacion de los contenidos es una consecuencia mayor del paradigma
asociacionista sobre la practica de ensefianza y la evaluacién.

En este punto, la teoria de los sistemas complejos aporta una vision muy
esclarecedora (Frazer y Greenhalgh, 2001). Segun esta teoria, aunque dos partes de un
mismo sistema puedan comenzar en puntos aparentemente similares, sus trayectorias
en el tiempo de la educacién pueden llevarlos a finales totalmente divergentes, dados
sus conocimientos previos, sus bagajes genéticos y recorridos influenciados por
variables desconocidas o imposibles de identificar. Es mas importante enfocarse en el
proceso de facilitar sus propias construcciones que vigilar el proceso. Aprender
consiste en conocer las conexiones entre los componentes de un sistema que detallar
analiticamente cada uno de ellos (las materias). Un rol fundamental en estos aspectos
lo ejerce la evaluacion, especialmente la formativa, como poderoso orientador de los
estilos de aprendizaje hacia la integracion o no

Otra consideracion tedrica importante a la hora de comprender la EC es el
insumo que provee la investigacion sobre el desarrollo del razonamiento clinico y la
expertise en los profesionales de la salud. A continuacién exponemos algunas de las
ideas mas significativas relacionadas con EC.

El razonamiento clinico se lleva a cabo, basicamente a partir de dos procesos
(Schmidt, Norman y Boshuizen, 1990; Eva KW, 2005; Norman G, 2005) uno analitico y
otro, no analitico, o basado en reconocimiento de patrones. El analitico se refiere a la
aproximacion hipotético- deductiva de resolver problemas, caracteristicas del método
cientifico (la generacion de hipdtesis y la confirmacién o descarte luego de la
recoleccién de datos orientada por las mismas hipdtesis). En cambio, el no analitico o
de reconocimiento de patrones descansa sobre la capacidad del alumno de reconocer
relaciones entre experiencias clinicas previas en contextos especificos (scripts de
enfermedades) (Schmidt y cols, 1990) y la situacién clinica actual. La importancia del
contenido y el contexto (ambiente y circunstancias) asi como factores personales
(valores y actitudes) en la creacion de estas relaciones hace que cada patrén sea Unico
para cada individuo. Los alumnos en cualquier estadio usan ambas formas de
razonamiento en la practica clinica: los mas avanzados tienen la ventaja de contar con
una coleccién de scripts mds rica y descansan mads sobre este mecanismo que el
analitico, excepto que se enfrenten a un caso complejo sobre el cual no tienen
experiencia. Schmidt y colaboradores (2005) han definido 5 diferentes estadios del
desarrollo e integracion de estos procesos cognitivos: los estudiantes pasan desde la
creacion de un mapa conceptual simple causal de signos y sintomas (estadio 1), a ser
capaces de sintetizar al cuadro clinico del paciente en una o dos oraciones
(representacién del problema). En el estadio 3, aparecen los llamados scripts de
enfermedades que organizan el conocimiento en complejas redes conceptuales de
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patrones clinicos y tienen una estructura de factores predisponentes, fisiopatologia, y
consecuencias clinicas. Estos scripts son uUnicos para cada profesional y no son
transferibles de docentes a alumnos, ya que no sdlo incluyen informacion clinica
relevante sino también informacion percibida inconscientemente de cada ambiente y
circunstancias. Mientras que los estadios 1 y 2 se caracterizan por el razonamiento
analitico, el estadio 3 lo hace predominantemente por el no analitico. El estadio 4
representa el almacenado de estos scripts como scripts ejemplares. En esencia, el
profesional frente a un nuevo paciente busca inconscientemente en su coleccidon de
scripts y compara uno previo con el del paciente actual. Para los problemas comunes
es relativamente facil encontrar uno similar. Pero frente a la enorme cantidad de
pacientes con procesos clinicos diferentes, especialmente los casos mds raros o
dificiles, es necesaria una comparacidn poco exacta entre el caso actual y alguno de los
scripts almacenados. Esta “inexactitud” en la que se genera incertidumbre es uno de
los estimulos mas poderosos para el aprendizaje. Como consecuencia, las situaciones
en las que el ambiente profesional y los casos son moderadamente familiares, pero no
completamente desconocidos, son criticos favorecer el transito del alumno al estadio
4,

Hay por lo menos, 5 implicancias educativas que se pueden extraer del trabajo
de Schmidt (2005):

1. El conocimiento de las ciencias bdasicas es un prerrequisito importante que
permite al alumno crear una red causal inicial entre las presentaciones clinicas
y la fisiopatologia basica. Esto no implica que se deban aprender con
disciplinas “basicas” como en el curriculumflexneriano.

2. Los encuentros clinicos que le ofrecen al alumno un amplio panorama de
problemas de los pacientes son criticos para llevar al alumno desde el
razonamiento hipotético- deductivo usado en el desarrollo de las redes
causales al desarrollo de scripts de enfermedades.

3. Un repertorio de scripts de enfermedades permite el desarrollo de
razonamiento no analitico, o reconocimiento de patrones, una habilidad que
se usa en todos los estadios pero que es mds predominante en los estudiantes
mas avanzados y en los expertos.

4. Los estudiantes deben ser expuestos a ambientes y escenarios clinicos que
estén por fuera de su zona de confort para estimular su razonamiento clinico
de alto nivel para transformarlos en expertos.

5. Una evaluacién significativa del estudiante requiere que sea longitudinal y
continua de la progresion del desarrollo cognitivo a lo largo del tiempo
(metamorfosis cognitiva de Tardiff, 1993).

El modelo de Dreyfus y Dreyfus (Dreyfus, 2006; Pefia, 2010; Carraccio, Nixon y
Derstine, 2008) sobre la adquisicion de las habilidades enfatiza el reconocimiento de
patrones, la intuicién y la reflexion como aspectos criticos en el desarrollo de la
expertise profesional. Si bien no fue desarrollado para las profesiones de la salud, a
partir de algunos estudios en enfermeria se ha podido extrapolar a la medicina clinica.
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En el cuadro 1, se muestra la aplicacion del modelo a la medicina. El modelo debe ser
entendido como una continuidad y cada estadio es sélo una referencia en ese camino.

Novato
e Esgobernado por reglas
e Usa razonamiento analitico y reglas para establecer causa- efecto
e No puede priorizar informacion, por lo que sintesis es dificultosa

Principiante avanzado
e Es capaz de dejar de lado reglas e informacion para decidir qué es relevante en funcion de
experiencias pasadas
e Usa razonamiento analitico y no analitico para resolver problemas
e Es capaz de abstraer principios generales de casos concretos y especificos

Competente
e El crecimiento emocional le permite sentir un nivel adecuado de responsabilidad
e La mayor experiencia clinica le permite balancear el razonamiento clinico analitico con el de
reconocimiento de patrones que se vuelve mas disponible
e Puede ver el panorama completo
e Los casos complejos o raros aun le demandan razonamiento analitico

Muy competente
e La experiencia previa mas extensa le permite usar mas el razonamiento no analitico por lo que su
razonamiento parece del tipo intuitivo
e Aln necesita usar razonamiento analitico y por reglas para manejar problemas ya que aun no
tiene tanta experiencia en el manejo de problemas como en el reconocimiento de diagndsticos
e Es capaz de extrapolar de una situacién conocida a otra desconocida
e Puede tolerar la ambigiiedad

Experto
e El pensamiento, emociones y accién se alinean en un reconocimiento intuitivo del problemay en
un manejo intuitivo del problema
e Estd abierto a lo inesperado
o Es habil
e Puede darse cuenta de discriminar hallazgos que no se ajustan a un problema reconocible

Magister
e Ejerce la sabiduria practica
e Va mas alld del panorama y puede ver la gran escena de la cultura y el contexto de cada situacion
e Tiene un gran compromiso con el trabajo
e Tiene gran consideracion por las decisiones adecuadas o no: esto estimula su compromiso
emocional
e Estd intensamente motivado por el compromiso emocional en pos del aprendizaje y la mejora
e Reflexiona en, sobre y para la accion

Fuente: modificado de Carraccio, Nixon y Derstine, 2008

Cuadro n.1. Principios del modelo de Dreyfus y Dreyfus para el desarrollo de habilidades aplicado al
desarrollo de las competencias de los profesionales de la salud

La transicion entre un estadio y el otro es gradual, y el estudiante puede estar en
diferentes estadios al mismo tiempo, ya que puede tener habilidades de ambos al
mismo tiempo. La importancia de este modelo radica en que segun el estadio del
estudiante las actividades de ensefianza deberan ajustarse, y se deberan usar
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diferentes grados de andamiaje (tendiendo a desaparecer en los estadios mas
avanzados), deconstruccion y construccion de las tareas (tendiendo a ser cada vez mas
integradas en los estadios mds avanzados), la devolucién (tendiendo hacia la DE
facilitadora) y la reflexion en la accién. Aunque existen criticas al modelo aplicado al
razonamiento clinico, sobre todo a nivel del experto que basa su desempefio en la
intuicion (Pefia, 2010), su ordenamiento en una progresion de la expertise es muy util
para el docente clinico, ya que le permite comprender y ajustarse al diferente estadio
de sus estudiantes en la diferentes actividades en la EC, sea en la internacidon, como en
el ambulatorio o en la propia comunidad.

La EC parece comprender las condiciones ideales para el aprendizaje de acuerdo
a las teorias mas actuales y que pueden remediar en parte estos problemas
detectados.

Métodos de la ensefianza clinica: clima del aprendizaje, control
de la sesion de ensefanza, comunicacion de los objetivos, la
evaluacion en la practica y la devolucion constructiva.

En la medicina, el curriculum se ha basado en un modelo de racionalidad técnica,
donde el conocimiento (en la mente de los alumnos) es aplicado al mundo de la
practica (la dicotomia teoria- practica). Aunque este modelo ha sido desafiado y se han
incorporado nuevas estrategias de ensefianza basadas en teorias actuales de la
educacion, aun persiste, en la opinidon de muchos docentes o en los mismos curriculos,
como la mejor manera de educar, llevando a la practica de la imitacion y la transmisién
como las herramientas primarias del docente. Sin embargo, algunos autores han
sostenido que comparar a la EC con la ensefianza formal o inspirarse en las estrategias
de ensefianza formal no es de utilidad (Morris y Blaney, 2010). El paradigma
constructivista respecto del aprendizaje se refiere al hecho que el aprendizaje requiere
la organizacion constante del conocimiento. La organizacion y la jerarquizacién de los
conocimientos, como se menciond anteriormente, es un rasgo distintivo de la
expertise cognitiva. En consonancia con este principio, las practicas de ensefianza de
acuerdo con el paradigma constructivista revelan que el docente interviene
directamente y con frecuencia sobre la organizaciéon y la jerarquizacion de los
conocimientos. Es asi que el profesor participa estrechamente en la construccion del
conocimiento por el alumno.

Pero el desafio es entender como el docente puede llevar a cabo estos principios
educacionales en el ambito de la EC. A continuacion ofreceremos algunas bases para
aplicar y desarrollar el proceso de ensefianza- aprendizaje en la EC. Este marco se
presenta en el grafico 1, en donde se destaca la compleja interrelacién del docente, el
alumno y el contenido (en el caso particular de la EC, es el paciente), desarrollandose
en una cultura que regula explicitamente o no estas relaciones. Este marco comprende
la necesaria creacion de un ambiente estimulante de mayor y mas profundo
aprendizaje y mejora del desempefio (el llamado clima del Aprendizaje), la
consideracion de encuentros entre docentes y alumnos adecuados a las particulares
caracteristicas de la EC (el control de la sesidon), la consideracion de cualquier
oportunidad de interaccién en el ambito profesional puede ser una oportunidad de
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aprendizaje, la definicidn de objetivos de aprendizaje, la evaluacion y la devolucién
(DE).

Alumno

Contenido

Contexto

Fuente: modificado de Skeff, 1988

Grafico 1. El sistema de formacion en la Ensefianza en los ambitos clinicos

El clima del aprendizaje se refiere al tono o atmodsfera de ambiente de EC,
incluyendo si este es estimulante y si permite que los alumnos puedan identificar
confortablemente sus limitaciones (Skeff, 1988). En el grafico 1, esta representado por
el circulo que rodea al tridngulo del docente- alumno- contenido. Responde a la
pregunta de si uno como alumno o docente se siente confortable de estar en esa
sesion de ensefianza como alumno, no amenazado, no intimidado, con la posibilidad
de comentar lo que se le ocurra, sobre todo lo que tiene que ver con comentar lo que
sabe y no sabe, plantear dudas y ser estimulado a hacerlo por el docente. El CA se ve
influenciado tanto por el docente como por los alumnos y el ambiente institucional y
fisico donde se desarrolla la sesion. En primer lugar, el docente puede crear un clima
positivo al demostrar entusiasmo tanto por el contenido a ser ensefiado como por la
ensefianza. El ambiente fisico puede afectar el CA al no ser adecuado para llevar
adelante una sesién de ensenanza (frio, calor, hacinamiento, falta de comodidades
para sentarse o escribir etc.).

Relacionado con este aspecto se encuentra la dimension del control de la sesidn
de ensefianza (Skeff, 1988), es decir, la forma en cdmo el docente regula el foco y el
ritmo de las interacciones de la sesion de EC. Hace referencia al manejo eficiente del
tiempo. Este componente es critico en el EC en diferentes ambientes clinicos, por
ejemplo, en la enseflanza ambulatoria o en la comunidad. Debido a las presiones de
tiempo que los médicos de atencién primaria tienen tanto por su doble funcion de
médico responsable del cuidado de los pacientes como de docente, la organizacidn
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eficiente del tiempo se vuelve un imperativo. Esto no quita demandar desde la
educacion mayor inversion en docentes y tiempo necesario para ensefiar.

Ambas dimensiones hacen referencia al proceso y la dindmica grupal para el
aprendizaje en los ambientes de EC. Si el docente no es capaz de manejar estos
aspectos, las otras dimensiones que entran en juego tales como la comunicacién de los
objetivos de aprendizaje, la explicacién, la evaluacidn, la devolucion y la busqueda de
evaluacién autodirigida.

La comunicacion de los objetivos de aprendizaje se refiere al proceso por el cual
se definen y se comunican las expectativas de aprendizaje del docente y/ los alumnos
para los alumnos durante las sesiones de EC (Skeff, 1988). Estas expectativas no sélo
incluyen las experiencias que los alumnos deberian tener sino también qué actitudes,
conocimientos y destrezas deberian ser adquiridas durante el proceso de EC. Si el CA
es adecuado, estas expectativas pueden ser definidas y negociadas entre los docentes
y los alumnos, estimulando la motivacion intrinseca y el aprendizaje auto- dirigido al
identificar las propias expectativas de aprendizaje. En la educacion médica, parece
existir la nocion de que los alumnos pueden de alguna manera conocer los objetivos
de antemano sin comunicacién ni discusion explicita de los mismos o discriminar los
aspectos claves del razonamiento clinico que llevara al desarrollo de la expertise (Pefia,
2010). Esta definicion de objetivos no sélo organiza la sesion de EC sino también dirige
la evaluacion del aprendizaje y la posibilidad de dar devolucion (DE) sobre los intereses
significativos de los alumnos.

“Las Unicas evaluaciones que respetan los principios del paradigma
constructivista son aquéllas que se enfocan directamente en la competencia
contextualizada. Habria dos nuevos postulados subyacentes en las practicas de
evaluacion bajo el paradigma constructivista. El primero es el de la interactividad de
los componentes en las competencias. El segundo es el de la contextualizacion de las
competencias” (Tardiff, 1993). La EC cumple con todos los requerimientos de esta
perfecta definicion de evaluacién de las competencias del Prof. Tardiff. En efecto, las
tareas en el ambito de la EC son “completas, complejas y significativas”: son
completas, ya que solicita el uso de las interacciones entre los componentes de la
competencia evaluada por parte del alumno. Son mucho mas que el nimero de
componentes lo que permite concluir con precisién sobre el grado de maestria
alcanzado para cualquier competencia. Por Ultimo, la tarea es compleja porque la
situacidon de evaluacidn debe colocar al estudiante en un contexto donde el uso de
estrategias cognitivas y metacognitivas sea necesario, incluida la reflexion. Las
evaluaciones que cumplen con estas caracteristicas no coinciden desde luego con
actividades que se puedan realizar en un corto periodo de tiempo. No pueden,
ademas, estar constituidas por preguntas cerradas o tablas reduccionistas para
completar.

En la EC, la evaluacidn consiste en comprobar si los estudiantes han alcanzado
los objetivos deseados en las diferentes areas de competencia (Skeff, 1988; Brailovsky,
2001, Durante, 2005; Durante, 2006). La evaluacién es continua y predominantemente
formativa y es llevada a cabo durante toda la experiencia educativa y que guiara al
docente en planificar futuras experiencias educacionales con el fin de que el alumno
alcance las competencias esperadas. En general, la evaluacidn tiene una connotacién
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negativa tanto en docentes como en los alumnos, por lo que el asegurar un adecuado
CA condicionara la posibilidad de evaluar en forma sincera y productiva. Dos
actividades de evaluacion son las predominantes en la EC: el interrogatorio, la
observacién directa y el portafolio educativo. Todas estas actividades llevan tiempo.

El interrogatorio (Morris y Blaney, 2010) se refiere a las preguntas que el
docente realiza durante las actividades de EC y estan orientadas a valorar la
“trayectoria” que el alumno lleva en el camino a la adquisicién de las competencias
deseadas, definidas y explicitadas en la comunicacién de los objetivos. Son
especialmente utiles para indagar sobre los conocimientos, el razonamiento clinicoy la
aplicaciéon de conocimientos. Un tipo especial de preguntas no sélo valoran el
conocimiento sino que al mismo tiempo estimulan el aprendizaje auto- dirigido. Son
las preguntas orientadas a la autoevaluacion y la reflexién en relacion a los objetivos
de aprendizaje (Mann, Gordon y Macleod, 2009).

La observacion directa es el principal método de evaluacion de la EC ya que
cumple con estas condiciones mencionadas mas arriba. Es el medio privilegiado y
fundamental de la evaluacion en la EC. La observacién directa (DO) de los estudiantes
con pacientes reales por parte de los docentes clinicos es critica para la ensefianza y la
evaluacion de las habilidades clinicas y de entrevista. Sin embargo, la OD por parte de
los docentes clinicos es infrecuente y en muchas ocasiones, inadecuada (Kogan,
Holmboe y Hauer, 2009). Las evaluaciones finales de las rotaciones clinicas a menudo
son completadas por supervisores que no han observado directamente el desempefio
de los estudiantes. La mayoria de los encuentros entre médicos y pacientes obliga a
integrar y desempefiar por lo menos diez componentes: a) clarificacion del problema
del paciente; b) recoleccion de informaciéon en forma detallada y cronoldgica; c)
integrar, organizar e interpretar los datos obtenidos para alcanzar una impresién
diagndstica e inclusive redefinirla a medida que aparecen nuevos datos; d) definir
objetivos de manejo; e) hacer procedimientos; f) comunicarnos y relacionarnos
efectivamente con el paciente y su grupo familiar; g) trabajar en equipo con otros
profesionales; h) evaluar criticamente la informacidon disponible; i) monitorear las
destrezas y habilidades individuales y actualizarse en forma sistematica; vy j),
desempefiiarse en forma responsable (Alves de Lima, 2007).

Actualmente, a la luz de estos hallazgos, se ha abandonado la busqueda del
instrumento ideal que mida todos los constructos a la vez. La idea actual es que para
completar una determinada tarea, es necesario que diferentes aspectos de la
competencia estén juntos e integrados. La pirdmide de Miller (Miller, 1990) marca el
comienzo de esta forma de pensamiento. Cada nivel usa un verbo o acciones que son
observables, por lo que pueden ser valoradas y usadas para la evaluacion. De esta
manera, se acepta en la actualidad que varios instrumentos deben ser combinados
para obtener juicios sobre la competencia de los estudiantes en los distintos niveles
(Brailovsky, 2002; Holmboe, 2004).

Intuitivamente, evaluar a los estudiantes observandolos en la “accion” es
atractivo. En los ambientes clinicos, los docentes evaltan el progreso de los alumnos
observandolos con los pacientes, a menudo, resumiendo sus observaciones en una
escala global al final de un periodo de formacion, por otra parte de dudoso valor. La
evaluacion del desempefio de los alumnos con pacientes reales a través de la
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observacion puede ser realizada de varias maneras: el observador puede estar
fisicamente presente en el consultorio, observar desde un lugar contiguo a través de
un espejo o de camaras de video u observar un video de la entrevista (Kogan, Holmboe
y Hauer, 2009). Esta decisién depende de los objetivos de la evaluacion: presencia en
caso de maniobras del examen fisico o cirugias, camaras o video-grabaciones para las
habilidades de entrevista clinica. El observador deberia recolectar informacién a través
de una lista de cotejo o una escala global que le permita dar DE sobre el desempefio
con el propdsito de mejorarla. Un problema con este tipo de observaciones es que los
estdndares usados para los casos pueden variar porque en general un solo experto
observa el encuentro entre el examinado y el paciente y los expertos rara vez estudian
los casos en profundidad (Kogan JR., Holmboe ES, Hauer KE, 2009). Probablemente, el
mayor problema en la evaluacién de las habilidades clinicas es la falta de observacién
por parte de los docentes a los residentes. Por otra parte, existe en general demora
entre la observacidn y la trascripcidn de las calificaciones obtenidas en el encuentro. La
demora introduce error en las calificaciones (Howley y Wilson, 2004). Observaron que
cuando los formularios no eran estructurados, una frecuente caracteristica de los
formularios de evaluacién que se utilizan en la practica clinica, los docentes
detectaban sélo el 30% de las debilidades y fortalezas. Las fortalezas fueron omitidas
con mayor frecuencia que las debilidades. La evaluacion de estas fortalezas vy
debilidades aumentaron un 60% con los docentes que utilizaban formularios
estructurados (Holmboe, Hawkins y Huot, 2004). Existen variaciones intraobservador
vinculadas a cambios de la atencién, de perspectiva, de estandares, de humor o de
estado de animo. Existen variaciones interobservadores. Diferencias de criterios, de
puntos de vista, de rigor son algunas fuentes de este problema (Noel y Herbers, 1992).

En conclusidon, en base a lo antes expuesto se proponen las siguientes
recomendaciones (Alves de Lima, 2007):

e Los estudiantes deben ser observados en un amplio espectro de
situaciones clinicas y procedimientos y por multiples evaluadores. La
bibliografia en general sugiere al menos entre 7 a 11 observaciones para
obtener conclusiones razonables de la competencia clinica global del
estudiante o residente.

e Utilizar formularios cortos y estructurados para la observacion directa
(ver mas abajo)

e Definir claramente las consignas.

e Dar tiempo para la evaluacion.

e Maximizar el valor de la DE como herramienta formativa.

e Solicitar la trascripcidon inmediata de las calificaciones luego del examen.

e Complementar observaciones formales con informales.

e Considerar trabajar en grupo para tomar decisiones de promocion.

e Entrenary calibrar a los evaluadores.

e Chequear los instrumentos de evaluacion.

Se han descripto y validado numerosos instrumentos para la OD. En una revisiéon
sistematica (Kogan y cols, 2009), se mostraron las principales caracteristicas de los
mismos, aunque sélo unos pocos han sido profundamente evaluados y validados. En el
cuadro 2, se pueden observar algunos de los instrumentos presentados en esa revision
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y que son los que mas se reportan en los trabajos. Como puede observarse, estos
instrumentos de evaluacidn tienen su fortaleza en el impacto educacional, entendido
como una parte integrada de la EC y que sigue el principio de que “La evaluacién guia
el aprendizaje de los estudiantes” (Miller, 1993). Esta afirmacién ha llegado a
convertirse en un nuevo paradigma en la educacién como se menciond anteriormente.
Esto significa que los estudiantes buscan “pasar” los examenes y orientaran sus
esfuerzos en ese sentido mds que en “aprender”. La integracion de los conocimientos
y la adquisicién de determinadas competencias se veran mas o menos estimuladas de
acuerdo al tipo de examen que se aplique. En el caso de la EC, la OD estimulard la
orientacion del aprendizaje hacia el mostrar y hacer de la piramide de Miller (1993),
aprovechando la poderosisima influencia de la DE luego de una evaluacién que tenga
una confiabilidad y validez suficientes para emitir un juicio del desempefio.

Tipo de Impacto
Tipo de prueba . confiabilidad validez . costo
P P habilidad educacional
Ejercicio de Examen . .
. . Entrevista clinica ++ +++ +++ ++a +++
Clinico Reducido
Procedimientos
Observacion Directa de (especialmente + e et ot

procedimientos habilidades
psicomotoras)

Examen de razonamiento .
. Razonamiento
estimulado por el clinico ++ ++ +++ ++
registro clinico

. Habilidades
Portafolio i +a++ ++ +++ ++
metacognitivas

Cuadro n.2. Caracteristicas de las pruebas segun la férmula de utilidad de una evaluacién (Utilidad =
Confiabilidad x Validez x Impacto Educacional x Aceptabilidad x 1/ costo) (elaboracién propia)

La devolucion (DE) es el proceso por el cual el docente ofrece informacion al
alumno acerca de su desempefio con el propésito de mejorarlo (Ende, 1983; Skeff,
1988). Es la otra cara de la moneda de la evaluacién. Evaluar sin ofrecer devolucion,
con la inversion de tiempo y energia que significa, no tiene ninguln sentido ni propdsito
educacional. Y ofrecer devolucidn sin evaluar es peligroso. Para que la devolucion sea
verdaderamente efectiva, el CA debe estimular y favorecer la reflexion- en- la- accion
del estudiante (Archer, 2010). Este proceso construye el ciclo de auto- evaluacién
ajustada por la devoluciéon externa. En una revision sistematica (Veloski, Boex,
Grasberger, Evans y Wolfson, 2006) sobre la efectividad de la devolucidon en médicos
en la practica clinica, se concluyé que la misma puede cambiar el desempefio cuando
es sistematicamente comunicada desde fuentes confiables. Los docentes deben
volverse confiables para los alumnos, si aplican estos principios de EC. La DE debe ser
conceptualizada como un proceso secuencial mas que una serie de eventos no
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relacionados. Sélo este esfuerzo sostenido en la creacion de una cultura de la DE podra
maximizar cualquier efecto. La DE debe ser vista como un fendmeno complejo vy
contextual. Complejo por la cantidad de factores que estan involucrados, que estan
interaccionando permanentemente y cuyos finales no conocemos ni podemos
predecir. Contextual porque es dependiente del ambiente del medio en que se da,
incluyendo el CA (si es positivo o no), las personas, la cultura organizacional etc.

Las condiciones que facilitan la devolucién incluyen la creacién de un CA
adecuado, un control de la sesién eficiente, una evaluacion fundamentada en los
objetivos de aprendizaje y en el desempeiio real del estudiante. Dar devolucidn sin
tener en cuenta estas condiciones puede producir una experiencia francamente
frustrante que alterara fuertemente el CA y su efectividad. En general, la devolucion
tiene una connotacion negativa y se expresa en formas de notas (que no comunican
formas de identificar areas de mejora del desempefio) o en comentarios sobre
aspectos personales que en nada contribuyen a la educaciéon y muestran un modelo de
rol del docente que compromete la ensefianza del profesionalismo.

Tradicionalmente, se distinguen dos tipos de devolucion (Archer, 2010):

1. la devolucidén directiva, en la que el docente se comunica unidireccionalmente
e informa lo que debe ser corregido. Este tipo de devolucion tiene dudoso
impacto educativo, de acuerdo a algunas investigaciones, y es mas notorio en
estudiantes mds avanzados o con mayor expertise.

2. la devolucion facilitadora, por otra parte, comprende la comunicacion bi o
multi — direccional de comentarios y sugerencias que estimulan en los
estudiantes su propia auto- evaluacion y la busqueda de evaluacion
autodirigida (Eva y Regerh, 2008).

Si bien se recomienda que siempre es mejor dar devolucion que no darla, su
efectividad no estd tan claramente demostrada. Sin embargo, algunas
investigaciones sostienen que dar devolucion de tipo facilitadora produce
cambios educacionales positivos (Milan, Parish y Reichgott, 2006; Kilminster y
Jolly, 2000). Todo esto abona la idea de que la devoluciéon no puede ser vista
como un pasaje de informacion pasiva desde el docente al alumno, que puede
responder o no. El foco de la devolucién es el estudiante, la devolucién es el
medio, la modalidad. Comprender al alumno en el contexto de la interaccién de
la devolucion en fundamental para darla en forma educacionalmente positiva.

A continuacidon mencionaremos algunas caracteristicas del proceso y estructura de
una devolucién efectiva:

1. Frecuencia, en general a mayor frecuencia, mayor sera el beneficio educacional.
Se estima que la frecuencia con que los docentes clinicos dan devolucién es
mucho menor de lo que deberia ser, de modo que la recomendacién es
aprovechar cada ocasidn que se presente en proveerla. Los docentes creen que
dan devoluciéon regularmente aunque los estudiantes no siempre lo reconocen
(Veloski, 2006). La efectividad aumenta en funcién de la frecuencia hasta un
momento en el cual si la misma sigue aumentando, la interrupcion del
desempefio es tal que obstaculiza la posibilidad de seguir aprendiendo.
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“Nada personal”, la devolucién debe ser especifico, es decir, dada sobre las
conductas, comentarios, ideas expresadas por los estudiantes, basados en los
objetivos de aprendizaje, y nunca sobre las personas, descriptivo mas que
evaluativo (Ende, 1983). Sincero pero no brutal. La devolucion especifica parece
tener mds impacto en los estudiantes que comienzan su desarrollo de la
expertise (novatos segun Dreyfus, 2006), y menos en estudiantes mas
avanzados. (Goodman Wood y Hendrickx M, 2004).

Momento de aplicacion: en general, se recomienda que la devolucion debe ser
dada lo mas cercano posible al momento de la evaluacién (en EC, se refiere a la
observacion de una entrevista, la presentaciéon de un paciente, la ejecucién de
un procedimiento o cualquier tarea que realiza el estudiante en relacién a los
objetivos de aprendizaje). Sin embargo, esto parece ser cierto en mayor medida
en los novicios cuando comienzan a realizar procedimientos y en el corto plazo.
Existe evidencia que indica que para los estudiantes mas avanzados, la
devolucién puede ser demorada para permitir la elaboracién y una mejor
transferencia de conocimiento (Veloski, 2006; Goodman, 2004). Debe ser
incluido como una tarea mas en el dia a dia, en espacios de la propia practica o
en sesiones agendadas y “negociadas” con el estudiante.

Historicamente, se ha recomendado utilizar lo que se conoce como el
“sandwich” de la devolucién (positivo/ negativo/ positivo) (Ende, 1983). La DE
positiva se refiere a la comunicacion de los aspectos evaluados del estudiante
como en la linea “correcta” con los objetivos de aprendizaje, mientras que la DE
negativa, lo opuesto. Si bien tiene una fundamentacion psicoldgica (la recepcion
de la informacion se vuelve dificultosa luego de escuchar aspectos que el
receptor considera negativos, con el fin de proteger su propia autoestima)
(Goodman, 2004), en la EC dada la complejidad de las tareas realizadas, puede
resultar algo simple y poco promotor de mayor aprendizaje. Sargeant (2006)
explorando las respuestas a la DE a un grupo de médicos, encontrdé que aquéllos
que recibian DE negativa a menudo respondian negativamente al mismo, y de
esa manera, quedaba claro que era paralizante. La respuesta a menudo fue
intensa y de larga duracion. La autora concluyd que los que reciben DE deben
recibir adecuado soporte (CA) en el momento de la sesion de DE y de forma
duradera. Hace referencia al proceso de la DE

Permitir la reaccién del alumno, siempre se debe permitir la reaccidon del
alumno a la devolucidn, involucrdndolo en un ciclo de autoevaluacion vy
reflexion. Los psicélogos sociales consideran que la autoevaluacion nunca es
exacta, ya que por definicidon las personas no pueden evaluar sus debilidades ya
gue anteponen la preservacion de su autoestima frente a cualquier dato que la
amenace. Por lo tanto, el concepto que la completa es el de busqueda
autodirigida de la evaluacion del propio desempefio (Eva y Regehr, 2005; Eva y
Regehr 2008), que no sdlo incluye a la autoevaluacién, sino también la
busqueda de personas o fuentes confiables que provean DE para poder
completar el ciclo virtuoso de desarrollo de la expertise (Anders Ericksson,
2007). Aunque frecuentemente se homologa a la autoevaluacion con la
reflexion, los recursos cognitivos y afectivos que se ponen en juego son
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distintos. La reflexién es definida como un término genérico para las actividades
afectivas e intelectuales en las que los individuos se comprometen a explorar
sus experiencias con el fin de llevarlos a una nueva comprension y valoracion. La
reflexion, por tanto, es un proceso consciente y deliberado que se enfoca en
comprender eventos y procesos para producir mejoria del propio desempefio y
llevarlo de un estado de novicio a experto (Mann y cols, 2007; Sargeant, Mann,
van der Vleuten y Metsemakers, 2009). En efecto, la reflexién parece ser una
actividad necesaria para alcanzarla y debe ser promovida dentro de la propia
estructura de la DE facilitadora. Diferentes conductas del docente estimularan la
autoevaluacion y promoveran la reflexion (Skeff, 1988): acordar los objetivos de
aprendizaje con los alumnos (Comunicacién de objetivos), comprometer a los
alumnos en su autoevaluacién, dar DE acerca del desempeio, dar DE sobre la
propia autoevaluacion, permitir al alumno reaccionar a la DE y desarrollar un
plan de accién con el alumno. La definicidn de los objetivos de aprendizaje en el
plan de accidn, en forma negociada, discutida, cumplira con las premisas de que
sean significativos para el alumno, facilmente aceptados y relevantes, lo que
asegurara una mayor posibilidad de cumplimiento o alcance del plan de accion.
En el cuadro 3, se presenta una comparacion entre las caracteristicas de una DE
con mayor o menor impacto educacional.

En sintesis, en la EC la interaccion entre los docentes y los alumnos se debe asentar en
la creacion de un CA que respete las idiosincrasias de todos los participantes, genere
confianza y respeto en los alumnos, y permita el reconocimiento y aceptacién tanto de
habilidades como de fortalezas. La DE es un proceso, no una serie de eventos aislados,
es contextual y compleja. La DE se debe enfocar en la tarea, no en la persona (o su
personalidad), debe ser especifica sobre las conductas o aprendizajes, mas que
general, debe estar directamente relacionada con los objetivos de aprendizaje de los
alumnos y no debe atentar contra la autoestima, pero tampoco debe simplemente
servir para adular. En todo el proceso, es fundamental estimular la bldsqueda de
evaluacidon autodirigida al estimular la necesidad de la busqueda de mayor DE de
docentes y pares y no confiar solamente en la autoevaluacion. La sesién de DE
generalmente se lleva a cabo en encuentros cara a cara, por lo que el docente debe
implementar todas los cuidados comunicacionales de los que disponga (en general se
habla mucho de estos aspectos con los pacientes, pero poco con los alumnos) para
generar un adecuado CA. Puede ser individual, pero la DE dada en instancias grupales
es multiplicadora, ya que no sdélo todo el grupo de alumnos puede aprovecharse de la
DE de alguno de ellos, sino que también los pares pueden dar DE.

DE con bajo impacto educacional DE con alto impacto educacional

Las competencias no se observan Las competencias y habilidades se observan

El observador no es experto o no estd entrenado | El observador es experto y esta entrenado en dar

DE
El contenido de la DE es general El contenido de la DE es especifico
El contenido de la DE es de segunda mano El contenido de la DE surge de la observacién
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personal
No hay plan de accién Existe un plan de accidon explicito
No hay intencidn de re- observar Se disefia un plan de re- observacién

Fuente: modificado de van de Ridder, Stokking, McGaghie y ten Cate, 2008

Cuadro n.3. Diferencias entre una DE con bajo o alto impacto educacional

El caso de Nadia ilustra una situacién de busqueda de la evaluacion autodirigida. Nadia
se encuentra en un estadio intermedio del desarrollo de la expertise, pero ya dispone
de suficientes recursos para la reflexiéon- en- la- accion y la busqueda de DE de un
consultor experto y confiable. Es ella quien ha establecido sus propios objetivos de
aprendizaje, lo que vuelve absolutamente relevante la tarea a mejorar, ha reflexionado
con una colega, y ha establecido un plan de accion. Ademas, esta situacion destaca una
cultura organizacional en donde reina un CA adecuado y estimulante, en donde cada
miembro puede ser confiable para los otros.

Caracteristicas de un buen Docente Clinico.

De acuerdo con los principios tedricos previamente enunciados, tanto los
educacionales como los modelos de desarrollo de expertise, el docente clinico deberia
reunir una serie de caracteristicas y habilidades que le permitan tener un desempefio
competente.

Diversos autores (Kilminster y Jolly, 2000; Carracco y cols, 2008; Pefia, 2010)
enfatizan a la supervisién clinica como una actividad compleja que ocurre en una
variedad de contextos y tiene varias funciones (educativa, asistencial y administrativa)
y diferentes formas de ejecutarlas. Esta complejidad probablemente explique por qué
es tan dificil definir una practica como docente clinico. En diferentes articulos se
destaca la percepcion de los estudiantes y residentes de que disfrutan de la supervisén
de los docentes clinicos cuando es colaborativa, entendible y paciente (Kogan y cols,
2009; Ramani y Leinster, 2008). Prefieren ser tratados como estudiantes adultos y
aprovechan la DE que sea constructiva, adecuada a su nivel de formacion y adaptada a
sus necesidades profesionales (Busari y cols, 2005).

Existe evidencia empirica y de revisiones que muestran algunas caracteristicas de
los docentes clinicos como beneficiosas (Kilminster y Jolly, 2000): debe ser
clinicamente competentes y tener adecuadas habilidades de ensefianza e
interpersonales; la relacion entre el DC y el estudiante cambia a medida que éste gana
experiencia; se identifican algunas conductas y actitudes particularmente utiles tales
como ofrecer supervision directa durante la tarea clinica, integrar teoria y practica,
resolucién conjunta de problemas y dar DE y ser modelo de rol. Ademas, se identifican
algunas conductas poco Utiles para una buena supervision, tales como rigidez, baja
empatia, incapaz de ofrecer apoyo (andamiaje), incapacidad de considerar las
preocupaciones de los estudiantes, ser intolerante, no dar adecuada DE (a través de
preguntas indirectas) vy enfatizar la evaluacion sobre la ensefianza y los aspectos
negativos.
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Como se desprende, no es simple de identificar en forma integrada un modelo
de EC. Sin embargo, recientemente se publicé la validacidn de un instrumento para
medirlas basado en lo que se conoce como modelo cognitivo de formacion de
aprendices (Stalmeijer, Dolmans, Wolfhagen, Muijtjens y Scherpbier, 2010). En este
modelo (MCTQ) se incluyeron una serie de dimensiones del docente clinico que fueron
validadas empiricamente. Su fortaleza reside en que vuelve explicito los a menudo
procesos tacitos que el experto utiliza en la resolucidon de problemas complejos. Este
modelo enfatiza “el aprendizaje a través de la experiencia guiada”. Sus aspecto
centrales son dos: los diferentes métodos de ensefianza que los docentes clinicos usan
tanto para externalizar los procesos tacitos de su pensamiento y las acciones de su
practica; y el de servir de modelo de sus estrategias de experto. Entre sus métodos de
ensefianza se destacan el ofrecerse como modelo de rol, supervision, andamiaje,
estimular la verbalizacion, la exploracion y la reflexion (ver cuadro 4). De particular
importancia en este modelo y de acuerdo a lo previamente desarrollado, el clima del
aprendizaje juega un rol central para que todos estos métodos de ensenanza puedan
ser llevados a cabo por el docente clinico. El caso de Juan ilustra los métodos que el
docente clinico utilizd en su particular estado de transito hacia la expertise. En el
modelo de Dreyfus (2006), Juan es un principiante avanzado verbalizé dudas en sus
conocimientos por lo que su supervisor decidié ofrecerle mayor andamiaje para la
realizacion de algunas de las maniobras del examen fisico que pueden demandarle
mayor duda, tal como la auscultacion de soplos y el examen cardiovascular.

Método de

o Acciones del docente clinico
ensefianza

Modelo de rol | Demuestra explicitamente cémo se lleva a cabo una tarea y actia como
modelo de rol para los estudiantes, explicando los elementos de la misma

Supervision | Observa como los estudiantes realizan la tarea y les da DE

Andamiaje | Valora el nivel de conocimientos y habilidades de los estudiantes ya han
alcanzado y ajusta su guia de acuerdo a ella hasta que se vuelve minima

Verbalizacion | Estimula a los estudiantes a expresar sus conocimientos y su pensamiento
para resolver problemas de los pacientes

Exploracion | Estimula la autonomia en los estudiantes al pedirles que definan sus
propios objetivos educacionales

Reflexién | Estimula a los estudiantes a que estén alertas acerca de sus fortalezas y
debilidades

Fuente: modificado de Stalmeijer y cols, 2010

Cuadro n.4. Métodos de Ensefianza del Docente Clinico
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Los ambitos de la enseinanza clinica.

Tradicionalmente, el ambito por excelencia de la EC fue al lado de la cama del
enfermo. En efecto, la ensefianza junto a la cama del paciente posiblemente haya
nacido con la medicina misma. Si bien se ignoran las estrategias docentes utilizadas
por Hipdcrates (460-370 a. C.) algunos de sus preceptos son muy bien conocidos, y
sorprendentemente actuales, por ejemplo: “estudiar al paciente en vez de la
enfermedad” y "observe todo™.

En la ensefanza clinica y en “la recorrida” en particular, el docente tiene un
doble rol, por un lado es el responsable de la atencidén del paciente y por el otro es el
encargado de la ensefianza de los estudiantes que participan de la sesion. En ese
sentido, se ha descrito a modo general como una sesion que se lleva a cabo para
garantizar la mejor calidad de la atencion al paciente, la educacién médica y las tareas
administrativas [8].

¢ Dificultad para establecer objetivos de ensefianza, suelen ocurrir eventos no esperados
e Restricciones de tiempo

e Demanda de otras tareas: los docentes clinicos debe ocuparse de otras responsabilidades
mientras ensefian: clinicas, administrativas o de investigaciéon

e A menudo, sin una formacidn adecuada para la ensefianza clinica
e Ensefiar a estudiantes de diferentes niveles de formacién: grado, residentes, post- residentes

e Desafios relacionados con los pacientes: estadias hospitalarias cortas, pacientes muy
enfermos o que no quieren cooperar en la ensefianza clinica

e Falta de incentivos para la ensefianza clinica
e Ambiente fisico no confortable para la ensefianza clinica

e Los docentes clinicos pueden comprometer la relacién alumno- paciente si tienen un estilo
muy directivo

e Tendencia de los docentes a dar clase mas que a estimular una ensefianza en grupo

e Tendencia de docentes y estudiantes a no admitir sus propios errores frente al paciente y el
resto del equipo médico

e Los docentes tienden a poner poca atencién a la fatiga, aburrimiento o sobrecarga de trabajo
de los estudiantes (clima del aprendizaje poco adecuado)

Fuente: modificado de Spencer, 2003

Cuadro n.5. Desafios para la ensefianza con los pacientes internados

Para lograr una mayor calidad a la hora del aprendizaje de los alumnos, se deben
vencer varias barreras que dificultan el aprendizaje y que estan frecuentemente
presentes. Existen barreras que son dependientes del sistema de salud, otras de los
pacientes y finalmente aquellas que dependen directamente de la competencia del
“docente clinico”™ (Ramani y Leinster, 2008). En el cuadro 5 se mencionan algunas de
ellas. Algunas aproximaciones que se han sugerido para paliar estas barreras incluyen
las recorridas de sala o de pacientes internados con una orientacién docente en
diferentes instancias (internacion general, emergencia, salas de cuidados intensivos),
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estudiantes haciendo consultas con los pacientes, solos o en pares, con discusidon
posterior con el docente que puede estar o no en la consulta dependiendo del grado
de expertise de los mismos. Un aspecto clave es la seleccién de los pacientes (de
acuerdo al estadio de la expertise segin el modelo de Dreyfus y Dreyfus), que los
docentes sean responsables de la ensefianza en esas dreas de internacidn,
disponibilidad de un espacio fisico adecuado para la discusidn de los pacientes, vy
disponibilidad de toda los datos clinicos y de exdmenes complementarios del paciente.

La EC desarrollada en los ambientes ambulatorios es relativamente reciente en
comparacion a la que se lleva a cabo en la internacidon. La EC tiene ciertas
caracteristicas que hacen que los docentes deban adaptarse para poder ensefar en
ese ambito (Ramani y Leinster, 2008): es un ambiente sumamente movido; el tiempo
para la EC generalmente es breve; poco o ningun control sobre la distribucién vy
organizacién del tiempo; las interacciones entre docentes y alumnos usualmente son
acotadas; las demandas de los pacientes usualmente tienen la prioridad y no pueden
esperar para después; los pacientes tienen varios problemas de consulta al mismo
tiempo, por lo que el docente no puede enfocarse en un problema para ensefiar; la
ensefianza y la atencion de los pacientes tiene lugar al mismo tiempo; los problemas
de consulta son mas complejos ya que deben considerarse aspectos biomédicos vy
psicosociales; el docente debe ser una guia y un facilitador mas que una fuente de
informacidn. Estas caracteristicas si bien pueden representar barreras a la ensefianza,
pueden transformarse en fortalezas. En efecto, los estudiantes han reportado que las
actividades en el ambulatorio son gratificantes y utiles tanto para pacientes como los
profesionales y los estudiantes mismos, ademas de que se ha descrito que tienen
mejores relaciones con los pacientes y docentes. Sin embargo, en el ambulatorio existe
mayor riesgo de que los estudiantes estén mas pasivos de acuerdo a las caracteristicas
de ese ambiente (Dent, 2005). Algunas actividades pueden producir mayor
compromiso y hacerlos participar mds activamente. Por ejemplo, se les puede solicitar
que llevan adelante observaciones sobre aspectos especificos de las entrevistas
clinicas, que escriban sus pensamientos sobre diagndsticos diferenciales , tratamientos
0 aspectos psicosociales, para una posterior discusidon con el docente y/ o el paciente.
Una aproximaciéon mas activa es la del “asiento caliente” (Spencer, 2003) que implica
que el estudiante realice la consulta o parte de ella, sus diagndsticos son comparados
con el del paciente y discutidos con el docente que le dara DE. Una tercera
aproximacion, para estudiantes mds avanzados, es que entreviste solo al paciente, y en
una segunda instancia, le presenta su impresion y los datos del paciente al docente en
el mismo consultorio o en otro espacio.

En general, la practica de las habilidades clinicas de los estudiantes tiene lugar en
hospitales de alta complejidad, ya sea con pacientes internados como en el
ambulatorio, con recursos no disponibles en otros lugares, donde probablemente
deberdn ejercer su profesién. Por lo tanto, los estudiantes tienen, en general, serios
problemas de adaptacion a medios que les resultan ajenos a aquéllos en donde se
formaron. Por otra parte, la poblacion vista en los hospitales no es la misma que
enfrentaran en su practica en la comunidad, ya que sdlo refleja el 1 %o de los
problemas de salud de la comunidad (White, Williams y Greenberg, 1961). Algunas de
estas sugerencias incluyen la oferta de lugares de practica mas variados, considerando
a la comunidad ademas del hospital, que el curriculum refleje los problemas de salud
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nacionales y la disponibilidad de recursos adecuados, y que estimule el aprendizaje
continuo a lo largo de la vida profesional, entre otros. Actualmente y desde hace mas
de 30 afos, escuelas de medicina de todo el mundo y en especial de la region, han
implementado cambios en propuestas curriculares en sintonia con este nuevo
paradigma con resultados muy exitosos. Recientemente salié publicado un estudio de
cohorte histérica comparativa (Tamblyn y cols, 2005), que compard a dos grupos de
profesionales médicos (en total 751): en una rama, la formacion de los estudiantes fue
basada en el Aprendizaje basado en el Problema (ABP) y orientado a la comunidad
(EBC), y en la otra, los médicos fueron formados bajo un curriculum tradicional. El
estudio mostré que a los profesionales médicos que basaron su aprendizaje en el ABP
y la EBC les fue significativamente mejor a la hora de brindar cuidados preventivos a la
poblacién y también respecto a la indicacién de pruebas diagndsticas. En la EBC, el
diagndstico de necesidades hecho por y con la comunidad, determinan el perfil de los
profesionales que van a trabajar en la misma. Como resultado de estas acciones,
surgiran las reales necesidades de la poblacion. La aplicacion de estas necesidades
como uno de los insumos para el disefio de los programas de formacion, da lugar a
diferentes perspectivas de la EBC. Consiste en actividades de que tienen lugar en la
comunidad donde no sdlo los estudiantes sino también los docentes, los miembros de
la comunidad y representantes de otros sectores estan activamente comprometidos
en toda la experiencia educacional. EBC puede ser llevado adelante en cualquier lugar
donde la gente vive, sea en el area rural, urbana o suburbana, y donde pueda ser
organizada.

(Existe un papel para la simulacion en la Ensefianza Clinica?.

La simulacion comenzé a utilizarse en la formacién de profesionales de la salud hace
mas de 50 afios, y actualmente su uso es amplio en el mundo entero. Sus beneficios
han sido demostrados a través de muchos estudios de investigacién e incluyen la
creacion de un aprendizaje centrado en el estudiante, aprendizaje de habilidades sin
riesgos para el estudiante ni los pacientes, desarrollo de habilidades comunicacionales
y la oportunidad de practicar sobre casos estandarizados. Como fue mencionado
anteriormente, la cada vez mas escasa disponibilidad de ambientes adecuados para la
EC se contrapone a la cada vez mayor demanda de formacion de profesionales de la
salud en diferentes paises. La simulacion se estd utilizando actualmente para
reemplazar parte del tiempo de la EC con pacientes en las profesiones de la salud.
Obviamente, existe cierta preocupacion por el hecho de esta sustitucion en la EC,
sobre todo por la escasa disponibilidad de investigacion en esta area en particular.
Afortunadamente, una reciente publicacion (Watson, 2012) da cuenta de este
interrogante. En un ensayo clinico randomizado y aleatorizado en estudiantes de
fisioterapia en Australia, en un medio ambulatorio, para el aprendizaje de las
competencias generales de diagndstico y tratamiento de pacientes con problemas
musculo- esquelética, se llegd a la conclusién de que la simulacién puede reemplazar
en parte (hasta un 25% del tiempo de formacién en estas competencias) a la
ensefianza con los pacientes en la EC.

Aunque otros estudios (Issenberg y cols, 2005) han mostrado evidencia de la
efectividad de la simulacidn para el aprendizaje de ciertas habilidades y competencias
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en particular (anestesiologia, laparoscopia, ginecologia entre otras), este ensayo clinico
aleatorizado ofrece cierta evidencia de que también puede utilizarse a la simulacién
como actividad de ensefianza para la formaciéon de competencias clinicas generales,
ademas de las habilidades en particular.

La simulacién puede planearse como una actividad de ensefianza para alguna
habilidad en particular paralela a la EC, o entonces, como una actividad de ensefianza
que reemplaza en parte el tiempo dedicado a la EC con los pacientes. Todo esto debe
hacerse en el marco del disefio curricular cuidadoso y con una evaluacién del impacto
de un programa de tales caracteristicas.

Conclusion.

La EC es de fundamental importancia para la formacion de los profesionales de la
salud, tanto en grado como en postgrado. Considerada en ocasiones como educacién
informal por su aparente falta de estructura, en este articulo se ha intentado presentar
un modelo para aplicar en los diferentes ambientes clinicos.

El rol del docente clinico es particularmente central en la EC. La creacién vy el
sostenimiento de un clima del aprendizaje adecuado y estimulante asi como el control
adecuado de la sesidén de aprendizaje son dos tareas primarias. El logro de estas dos
tareas permitird construir una adecuada comunicacion de los objetivos que seran el
primer paso para una evaluacion adecuada. En la EC, la evaluacion descansa
principalmente en el observacién directa del desempefio de los estudiantes. El uso de
ciertos instrumentos validados como el EECR (Alves de Lima, 2007), permitird seguir el
desarrollo de la expertise. Aplicando diferentes modelos de desarrollo de la expertise
como el de Dreyfus y Dreyfus (2006), el docente clinico podra dar devoluciones
ajustadas al nivel del estudiante que redundara en un mayor impacto educacional. La
biusqueda de la evaluacién autodirigida y la reflexién son dos estrategias
fundamentales para formar profesionales que puedan formarse a lo largo de su vida,
que el docente clinico debe estimular en toda ocasién e interaccién con los
estudiantes.

Los ambientes de la EC son tradicionalmente al lado de la cama del enfermo, en
la internacién con pacientes sumamente enfermos y vulnerables (el 1 %o de la
poblacion general segin Kerr White, 1961) y en la consulta ambulatoria, donde acuden
los pacientes con multiples motivos de consulta. Ambos ambientes requieren
diferentes competencias para los estudiantes asi como el docente clinico. La
comunidad deberia transformarse en un ambiente privilegiado y previo a la
internacion para la EC, estimulando y orientando a los estudiantes hacia el aprendizaje
mas anclado en el contexto en el cual desarrollaran su practica profesional.

Los invitamos a volver sobre los 3 casos del inicio y reflexionar sobre los
principios de la EC aplicados a ellos. Esperamos que luego de la lectura de este articulo
los lectores hayan cambiado su mirada sobre estas situaciones tan habituales en la
practica y la ensefianza clinicas.
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