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PROLOGO
LA MEDICINA CENTRADA EN LA PERSONA

El presente libro es fruto de una experiencia de mas de veinte afios en
la docencia del humanismo a estudiantes y profesionales de la Medicina,
por parte de la Sociedad Brasilefia de Medicina de Familia y Humanismo
Médico (SOBRAMFA), en Brasil.

Es légico que la preocupacién por la ensefianza del caracter huma-
nista de la Medicina haya surgido desde la Medicina de Familia, la mas
cercana a los pacientes y su dmbito familiar y social, la mds preocupada
también por una atencidn integral de la persona, desde una visién biop-
sicosocial y espiritual, y no solamente bioldgica.

Existe una amplia tradicidn humanista en la historia reciente de la Me-
dicina, desde los inicios de la antropologia médica. Desde hace unos 40
afnos, el creciente proceso de tecnificacién, especializacién y aumento
de la atencién de pacientes criticos, centrada en los hospitales, ha rele-
gado en la practica el gran interés puesto en el desarrollo de la Atencion
Primaria de Salud, desde Alma Ata al Informe sobre la Salud en el Mun-
do, de la OMS en 2008, que la califica de “mas necesaria que nunca”.

Junto a esto, ha crecido la preocupacién por los nuevos desafios éti-
cos que provocan los avances tecnoldgicos, en muchas dreas pero espe-
cialmente en el ambito médico. Como consecuencia, se ha desarrollado
la Bioética, como ciencia de la vida, puente entre las ciencias y las huma-
nidades, tanto en el dmbito académico como en el clinico y asistencial.
Uno de los mayores problemas es precisamente la llamada “deshumani-
zacion” de la Medicina, o mas bien tendriamos que decir de la atencidén
en salud, ya que la Medicina de por si es una ciencia al servicio de la per-
sonay, por principio, humana y humanizante.
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De esto trata la primera parte del texto, de los desafios que presen-
ta la deshumanizacidn, entendido en positivo: qué debemos hacer para
afrontar ese desafio, en el aula y fuera del aula, en los campos clinicos. Y
también, qué valores debemos trasmitir a los alumnos y a los profesio-
nales, qué actitudes éticas debemos tener para hacerlo de modo eficaz,
y también con qué instrumentos educativos contamos para realizarlo.
Aqui, la experiencia de la SOBRAMFA es muy rica, y se exponen diversos
medios instrumentales que pueden hacer mucho mas eficaz la docencia
de la ética y el humanismo: narrativas, mudsica, cine, vivencias, etc.

Toda la segunda parte del libro se enfoca en la Medicina Centrada en
el Paciente, con toda una metodologia cientifica para construirla, con la
extension de un conocimiento integrado y de un modelo docente bien
probado en la practica. Son propuestas concretas de una Educacion
Médica Centrada en el Paciente, que, por lo tanto, también se centra
en el estudiante de Medicina y el profesor de Medicina para poder con-
seguirlo.

Cada vez se ha extendido mas la preocupacién por una Medicina
Centrada en el Paciente o en la Persona. Existe una Asociacién a nivel
internacional de Medicina Centrada en la Persona (MCP) y una Red Lati-
noamericana de MCP que lleva también algunos afios promoviendo esa
visién de la Medicina y de la educacién médica en Jornadas y Congresos,
especialmente desde Pert. Estamos tratando de complementar esfuer-
zos, difundir experiencias, alentar iniciativas.

Este libro es un esfuerzo mds para dar a conocer lo mucho y bueno
realizado por la SOBRAMFA en el desarrollo de una Medicina Centrada
en la Persona en Latinoamérica.

Francisco Javier Leén Correa
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LOS DESAFIOS DE LA HUMANIZACION

UN PROGRESO QUE DESHUMANIZA:
{FATALIDAD O DESCUIDO?

La formacién académica universitaria, originada en el siglo XlI, forma-
ba un médico de amplia cultura pero que, en la practica, obtenia resulta-
dos decepcionantes debido a las limitaciones de los recursos propios de
la época. Histéricamente, el proceso de desarrollo es lento, e incluso en
los afios renacentistas no trae cambios radicales en el perfil del médico,
a pesar de la aparicidon de una nueva mentalidad que refuerza la pers-
pectiva cientifica sobre el mundo derivada de la fisica y la mecanica. Sélo
en el siglo XIX se produce una verdadera revolucidn cientifica que traera
consecuencias importantes en la medicina, con implicaciones actuales.

Con el progreso tecnoldgico, llega el precio necesario a pagar: la frag-
mentacion del ser humano, para mejor estudiarla. Estudiar a fondo las
partes del cuerpo humano es el método adoptado en el siglo XX, y serd el
diapasén que comanda el progreso de la medicina. Surgen laboratorios
con tecnologias sofisticadas, el tiempo dedicado a la investigacién irrum-
pe en las agendas de los médicos que dedican esfuerzos a esta actividad
necesaria, aun a costa de recortar el tiempo dedicado a la accidn clinica'.

La visién que el hombre tiene de si mismo, iluminada por las posibili-
dades de la técnica, abre horizontes de progreso que parecen no tener
limites. Surgen las dudas éticas, de lo que es posible hacer, y de lo que
se puede y debe hacer. El médico siente la necesidad de actualizarse y
estar al dia con el progreso. No es posible hacer esto por su cuenta, y la
formacién académica en las universidades sustituye la ensefianza y la
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practica casi artesanal de tiempos anteriores. Los protocolos y eviden-
cias son la voz de comando, monopolizan el progreso, y las actitudes
cldsicas del buen médico cada vez gozan de menos espacio formal para
ser modeladas.

La personalidad adecuada, nutrida por el acto humanitario, acaba di-
solviéndose entre investigaciones complejas en el laboratorio, nuevas
tecnologias, esferas administrativas y acciones politicas. El paciente des-
aparece de la linea de frente, deja de ser el objetivo principal de las ac-
ciones médicas. Practicar una medicina centrada en el paciente, y no en
la patologia que padece o, con mucha frecuencia, en el resultado de los
examenes, y situado como un elemento de estadisticas epidemioldgicas,
sufre una resistencia enorme en el ejercicio profesional cotidiano.

No es posible abrazar todo el conocimiento médico existente, y la
especializacién —en el saber y en la asistencia— es la norma vigente. El
paciente es fragmentado para ser estudiado, y para ser atendido por los
que conocen “esa parte que les corresponde de su ser enfermo”. Y el
resultado es que la figura del paciente, de la persona, queda mas difu-
minada todavia, oculta detrds del empefio técnico por cuidarlo cienti-
ficamente, y mejor. Una paradoja curiosa y triste al mismo tiempo que
denominamos deshumanizacién?, de la que el paciente se queja y busca
salidas alternativas -en modelos de medicina no tradicionales- porque
necesita una atencién integral a su persona que padece.

LAS BUSQUEDAS HUMANIZANTES:
DESAFiIO DEL MEDICO ACTUAL

Todas estas transformaciones -el coste del progreso- no son disculpa
para abandonar la actitud humanitaria y humanista que es ntcleo del
bien hacer médico. Quiza por eso, los médicos -que siempre se caracte-
rizaron por ser personas de una cultura mayor que la media de los ciuda-
danos- buscan ahora de modo explicito los recursos humanisticos para
preservar ese don que acompafa la vocacién médica, de saber trabajar
las subjetividades, cuidar con esmero a cada persona singular, en fin, de
mantener el foco en el paciente. “Cuando me refiero al estudio de las
humanidades quiero decir cultura general, incluyendo historia universal,

10
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arte, musica, literatura y las comunicaciones, cuya finalidad es permitir
al médico relacionarse mas facilmente con personas de diferentes orige-
nes culturales. La cultura, en un sentido amplio, no es un lujo de aristd-
cratas, sino una poderosa herramienta que permite al hombre tener una
correcta concepcion de la vida y de su trabajo’s.

La conocida obra El arte perdido de curar4, una apologia al humanismo
médico apunta: “Mds de cuatro décadas de actividad médica sirvieron
para aumentar mi fascinacion por el arte de curacién magica, tal como lo
describe Maimdnides, el gran médico y fildsofo del siglo Xll: Que nunca
me olvide de que el paciente es mi semejante, aterido de dolor. Que jamds
lo considere un receptor de la enfermedad. Ningtn placer se puede com-
parar con la alegria de ayudar a otros seres humanos para garantizar y
prolongar la vida. Este libro es una pequefia recompensa a mis pacientes
que fueron mis mejores maestros y me ayudaron a ser médico”.

Para volver a unir lo que nunca se tendria que haber separado, surgen
autores que nos lo recuerdan. Una verdadera apologia del Humanismo
médico, que hemos ido olvidando con las seducciones de la técnica y del
progreso. “El humanismo médico no es una entidad separada y aislada
de la medicina. Es una necesidad imprescindible, inherente a la natura-
leza misma de la practica médica y que en todos los casos se requiere
para la debida comprensidén de un paciente. Este tipo de humanismo im-
plica interesarse en el conocimiento de la ética, el derecho, la historia y
la literatura; ademas, conocer acerca de los valores, las motivaciones y
las tradiciones que se relacionan con la salud y la enfermedad humanas.
Considerar el humanismo médico como una entidad integradora per-
mitird una practica de la medicina suficiente y adecuada, en tanto que
favorezca el reconocimiento de la variabilidad humana, ‘el respeto por
laindividualidad y el interés por comprender los aspectos éticos y de jus-
ticia’ relacionados con el orden social en que se desenvuelve el paciente.
En tanto que la medicina permanece con una ‘columna firmemente apo-
yada en la ciencia’, no puede olvidarse que la aplicacién de este conoci-
miento debe ocurrir en el marco de la mejor tradicidn humanista, confor-
mado por todos aquellos suefios y necesidades de la gente enferma, asi
como de aquellos que los atienden y les sirven’s.

Esta corriente humanista, abre perspectivas modernas para recuperar
la practica médica centrada en el paciente, colocandole, de nuevo en el
centro del proceso, el lugar que le corresponde. “La medicina de hoy
no es en su esencia diferente de la medicina de ayer. En ella, el enfoque
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humanistico activa el espiritu, enriquece la capacidad critica, extiende la
conciencia y permite apreciar el papel de los valores implicados en las ac-
ciones médicas. Esta medicina es verdad absoluta. El médico humanista
puede dar a su trabajo con los enfermos una perspectiva de profundidad
y un mejor sentido de proporcidn y justicia”®.

El esfuerzo que el médico de hoy tendrd que hacer para recuperar esta
postura, no es pequefio. La competencia cientifica le exige una actualiza-
cién permanente; al mismo tiempo, no puede perder de vista el porqué
de esta actualizacidn, y al servicio de quien debe colocarla. Mantener el
foco en su misidn, y en el paciente como objetivo primordial de su creci-
miento cientifico, es tarea ardua que requiere una tenacidad incansable.
Si en otros tiempos, el médico mantenia su mirada en el paciente porque
la técnica de que disponia era muy limitada, hoy las posibilidades de dis-
traerse soninnumerables y es cada vez mds frecuente que la variedad de
los arboles técnicos, nos impidan ver el bosque, la persona del enfermo.

Contemplar al paciente, es sin duda, un camino seguro de Humaniza-
cién del profesional de salud. Quien es cuidado, responde con confianza.
La confianza es una actitud que demuestra seguridad, esperanza; en el
caso del enfermo, mejorar su salud. Surge aqui como un arco voltaico,
entre la actitud de quien cuida y la confianza que el paciente enfermo
deposita en él. Y la chispa que se enciende de esta bipolaridad es la acti-
tud humanitaria. La actitud humanitaria, el humanismo, y el profesional
humanista se mezclan de modo singular en esta evolucidn cultural que
tiene como objetivo el cuidado del ser enfermo?’.

“Los avances en la medicina, siguiendo el progreso de la ciencia en
general y el desarrollo de tecnologias cada vez mas sofisticadas, ha des-
cortinado posibilidades y perspectivas que ni siquiera el mds imaginativo
podria predecir. Sin embargo, hoy en dia, cada vez mas, se ha colocado
el tema del factor humano, la preocupacidn por el peligro de la deshu-
manizacion que puede surgir de una evolucién unilateral de conocimien-
to. (...) Para el cientifico guiado por la perspectiva biomédica, la psique
puede llegar a ser una molestia, una interferencia no deseada, lo que
dificulta sus investigaciones y acciones. Serfa muy reconfortante para
este cientifico si el ser humano pudiera reducirse a las mismas leyes del
mundo inanimado. Esto vale para tanto para el cientifico como para el
profesional que trabaja dentro de esta perspectiva. Para este profesio-
nal, el paciente perturba cuando interfiere con asuntos personales, sen-
timientos y muchas otras ‘banalidades’ que no tienen nada que ver con
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el tratamiento de la enfermedad, que es el principal interés de este pro-
fesional. Para él, todas estas cuestiones son incidentales, innecesarias y
no tienen nada que ver con el arte de curar”®.

Tenemos en Gregorio Marafidn un ejemplo cercano de quien consi-
guid unir, en admirable sintonia, el progreso cientifico con las Humanida-
des. Y, repetidas veces, subrayaba que el conocimiento de la Patologia
era tan importante como conocer la personalidad y las circunstancias
del enfermo (que es una etiologia mas, decia); y que saber de literatura,
artes y tener experiencia de vida aprovechaba tanto como la semiologia
tradicional o las pruebas de laboratorio®. El progreso técnico, hoy mucho
mas vertiginoso que en la época de Marafidn, compromete mas todavia
la atencién a esas fuentes del saber médico que parecen ajenas y disocia-
das de las revoluciones tecnolégicas que contemplamos a diario.

La teoriay los argumentos son claros; ahora es necesario ponerlos en
practica. ;Codmo se forma este médico moderno, que integra el progreso
técnico con el humanismo, como un profesional “bifocal”, que consigue
asociar en una simbiosis eficaz la ciencia y el arte médico? La respuesta a
esta pregunta nos sittia delante del sujeto sobre quien recae esta forma-
cién: el alumno de medicina.

{QUE TENEMOS QUE ENSENAR AL ALUMNO?
{POR DONDE EMPEZAR?

En el Juramento de Hipdcrates encontramos sugerencias en el pro-
ceso de seleccidn, y la posible forma de ensefiar a los futuros médicos.

Conservar mi vida y mi profesién pura y santg; (...); entrar en cada casa
donde me llamen con el objetivo de aliviar al paciente, manteniéndome
puro de toda iniquidad voluntaria y corruptora, prohibiéndome todo el
comercio voluptuoso, ya sea hombre o mujer, libre o esclavo. Callar, guar-
dando el secreto inviolable, todo lo que vea y oiga en el ejercicio de mi
profesion o fuera de ella, y silenciar todo lo que no deba ser divulgado. Si,
entonces, cumplo fielmente mi juramento, si no falla, que pueda disfrutar
de mivida y de los frutos de mi arte, honrado por todos los hombres para
la posteridad. Si violara mi juramento, si perjurara, que me ocurra lo con-
trario. (Juramento de Hipdcrates)

13
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Hay quien prefiere traducir el compromiso que el Juramento implica
de otro modo: Ensenar esta arte a aquellos que se comprometieron a prac-
ticarla, y a ningdn otro®. El Juramento es una condicidn para aprender el
arte médico, no sélo para ejercerla. Es decir, el aprendiz tiene que estar
de acuerdo previamente con estas condiciones. Es un modo de seleccio-
nar candidatos.

Llama la atencidn el caracter casi familiar de la educacién médica que
propone el Juramento: “Estimar, tanto como a mis padres, a aquel que
me ensefd esta arte; hacer vida comudn con él y, si necesario fuera, com-
partir mis bienes”". Es como pasar conocimiento y sabiduria, de padres
para hijos, aunque no para todos: sélo a los que estan dispuestos a vivir
lo que han jurado. Las actitudes y comportamiento moral valorizados en
Grecia eran condiciones imprescindibles para iniciarse en el aprendizaje
del arte médico. Comportamiento que incluye el trato con el paciente,
los familiares y las personas que estan alrededor. Una exigencia sine qua
non para empezar a aprender los contenidos especificos del arte médico.

La personalidad, siendo necesaria, no es suficiente. Es preciso conoci-
miento para que quien posee las aptitudes del cuidar, lo haga de modo
competente. En las antiguas civilizaciones, la transmisién del conoci-
miento era directa del maestro para el discipulo que, en general, perte-
necian a la misma familia®. Las escuelas griegas de Cnido y Cds, la cuna
de la medicina hipocrdtica, eran lugares donde se trataban pacientes: se
educaba al mismo tiempo que se practicaba la medicina. La conviven-
cia diaria del aprendiz con el maestro, permitia a éste ultimo evaluar las
caracteristicas personales del futuro médico, y no sélo en lo relativo al
conocimiento, sino también en lo referente a la dimensién humanay al
comportamiento del candidato.

El desafio de seleccidn que nos coloca la actitud Hipocratica continua
presente dos mil quinientos afios después. Por ejemplo, en un interesan-
te trabajo desarrollado por un cirujano sobre la seleccién de candidatos,
ya se advierte lo complejo del tema. El estudio elabora una lista de las
caracteristicas de un buen médico, y la ordena por la importancia y de
acuerdo con la dificultad de ensefarlas. En los primeros lugares de la
lista constan, justamente, las que estan relacionadas con el comporta-
miento y actitud, todas importantisimas y muy dificiles de ensefar: em-
patia, comprension, motivacién, idealismo. Y el investigador concluye:
“Conseguimos con este estudio el objetivo que nos proponiamos. Deter-
minar que muchas de las caracteristicas de un buen médico, son impor-

14
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tantes, imprescindibles, pero no es posible ensefiarlas en la Facultad de
Medicina: tienen que tenerlas antes™”.

¢QUIEN SELECCIONAMOS, Y QUE HACEMOS CON
LOS QUE ENTRAN?

En el campo de la educacién médica, que acompafia a la transforma-
cién del mundo moderno, se requiere en la formacién de sus candidatos
una base cientifica sélida. Los requisitos para la admisién a una escuela
de medicina consisten en los conocimientos que el estudiante tiene so-
bre la base de la ciencia; el parametro de la personalidad, anteriormente
comentado, no se incluye entre los principales criterios de seleccidn.

La seleccion de los candidatos y de encontrar un buen método para
seleccionarlos es un desafio crénico. Contrarfa saber que ademas de
admitir personas que no tienen la capacidad de incorporar la profesién
médica como una vocacién que les realice, dejamos fuera a otros que la
tendrian, y que no reudnen los pardmetros -insuficientes, pero vigentes
cuando hay que escoger- que se consideran imprescindibles. “Si bien la
herramienta de seleccién definitiva todavia no se ha encontrado y pro-
bablemente nunca se encontrard, hemos aprendido mucho sobre los
procedimientos de seleccién, que deben incluir no sélo el rendimiento
académico sino también la evaluacidn de la personalidad, el caracter y
los factores psicomotores”®.

En vista de esta deficiencia en los criterios de seleccion (ciertamente
grave, porque cada vez hay mds alumnos que quieren estudiar medicina,
y lo tnico que se evalua son las calificaciones, y no si tiene capacidad
vocacional), aproximarse para conocerlo cuando ya se encuentra en las
aulas, es imperativo. Entran los mejores estudiantes, pero no necesaria-
mente los que serian los mejores médicos™. Se llega a discutir la opcién
de que las universidades apliquen pruebas de empatia a sus aspirantes
a la escuela de medicina ante la perspectiva de enfrentar demandas le-
gales originadas en conductas inadecuadas de sus médicos titulados®.
Algunos autores postulan la necesidad de incluir las entrevistas para
perfeccionar el método de seleccién de candidatos en las facultades de
medicina™. Seria una manera de evaluar cualidades de la personalidad:
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madurez, capacidad de comunicacidn, conocimientos generales, postu-
ras de vida, valores y capacidad de juicio moral, espiritu de iniciativa®.
Otros autores utilizan testes psicoldgicos para identifica no el mejor
alumno sino el mejor profesional en potencial, aunque los resultados no
se muestran alentadores™. Hay también trabajos donde se utilizan en-
trevistas con los estudiantes que han ingresado en la facultad: aunque
no sirvan para seleccionarlos, sirven para conocerlos, y puede funcionar
como un guia que oriente su evaluacidn, la medida de su progreso, y el
cuidado atento que hay que tener con cada uno y con sus peculiarida-
des®.

La preocupacion con el perfil del estudiante que llega a la facultad es
creciente entre los que se dedican a la educacién médica. “Hay tres cuali-
dades personales que parecen ser importantes para la atencién esmera-
da con el paciente y el equilibrio delante de las tensiones que la practica
médica provoca: la madurez, el ajuste social y la moderacién en la com-
petitividad agresiva. A pesar de reconocer su importancia es frecuente
descuidarlas en favor de la excelencia cientifica y académica en el pro-
ceso de seleccidn de las escuelas de medicina”?. Este mismo autor des-
taca la importancia de la sensibilidad, de la empatia y la paciencia como
cualidades necesarias para el futuro médico, y reconoce que evaluar y
medirlas no es facil. Pero, de algin modo, el educador tiene que estar
atento porque no sirven sélo para ser un buen médico sino también para
sentirse realizados profesionalmente, para ser mas felices. El compromi-
so de seleccién y formacién cabe a los educadores médicos: evaluar las
actitudes, ponderar su evolucidn, involucrarse en el proceso educativo.
Un compromiso que, infelizmente, pocas veces estd presente®.

¢Quién es el alumno que nos llega a la facultad de Medicina? El proceso
de seleccidn contintia siendo el mismo que hace décadas —conocimiento
y calificaciones- pero las personas son otras. Los cambios sociales, la
informacién rapida y virtual, la sucesién de generaciones rapidisima (hay
profesores que comentan que los alumnos del sexto curso son diferen-
tes de los que entran en primero; es decir, no pasan treinta afios sino
cinco en el cambio de generaciones). Los estudiantes afiaden a la natural
rebeldia de la juventud, la alergia por métodos pedagdgicos anticuados;
porque, hay que reconocerlo, continuamos ensefiando medicina tam-
bién como hace décadas. Y el ejemplo del profesor, ensefiando al lado
al alumno mientras cuida al paciente, esta cada vez mds ausente. Una
ausencia que no es posible suplir con la tecnologia o las redes sociales.
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Hay que conocer los antecedentes de cada uno, entender que viven
enuna sociedad de grandes transformaciones, donde los valores pueden
ser muy escasos. “Muchos de los que abogan por el cambio (en Educa-
ciéon Médica) parecen olvidar que la educacién médica no comienza con
la escuela de medicina. Los estudiantes matriculados ya estan formados
por su educacién y experiencia formal e informal, y cualquier intento de
introducir cambios debe tener en cuenta los problemas que enfrenta la
educacion en general. Debido a que la calidad de la educacion general se
ha erosionado, muchos estudiantes carecen de larica exposicidn a la tra-
dicidn histdrica, filoséfica y literaria, esencial para lograr la comprensién
que permite construir un comportamiento en el medico. Estas deficien-
cias no pueden ser remediadas Unicamente cambiando el plan de estu-
dios de medicina (...) (Podemos esperar neutralizar esos valores dentro
de los afios de la escuela de medicina?”.

Y con las dificultades, justo es también advertir el potencial que nos
llega junto con ese alumno que ingresa en la facultad de medicina. La
participacién activa en movimientos de voluntariado es un atractivo
enorme para los jévenes, que se sienten convocados a una mayor res-
ponsabilidad social, a transformar el mundo de un modo practico, dedi-
cando su tiempo y empefio. Quiza el perfil de los alumnos que estudian
medicina, la mayoria de las familias de situacién social estable (es muy
dificil entrar en una facultad de medicina sin haber estudiado en un buen
colegio, que no suele ser barato), facilita ese deseo de compartir lo que
ellos siempre han tenido al alcance de la mano, con los mas necesitados.
Este es un aspecto que el educador tiene que contemplar y utilizarlo po-
sitivamente en la formacién del alumno. Preocuparse con los otros es el
primer paso para una educacidon médica centrada en el paciente. Cabe al
educador promover y ampliar cientificamente esta actitud altruista del
estudiante®.

Con todo lo expuesto hasta ahora, surgen dos cuestiones que resu-
men los desafios. La primera: es necesario iniciar un proceso de cambio
en el método de seleccidn de los estudiantes que desean ingresar en la
facultad de medicina. La segunda, mas urgente porque hay que aplicar-
la de inmediato es: como los cambios en el proceso de seleccién serdn
muy lentos, tenemos que pensar qué hacer con los estudiantes que nos
llegan de hecho. ;Cémo se puede encontrar espacio —que es vencer las
resistencias de los feudos establecidos en las cadtedras tradicionales—
para atender las necesidades nuevas y desafiadoras de los alumnos? ;:De
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dénde sale el tiempo necesario para guiar al alumno, con pedagogia mo-
derna, por los caminos del humanismo médico, ensefidandole a integrar
la ciencia y el arte, y a centrarse en el paciente, aprendiendo a colocarlo
siempre como objetivo de su actuacién profesional?

{QUE ES LO QUE PODEMOS Y DEBEMOS ENSENAR?
SABIDURIA DE PRIORIDADES FRENTE A LA ESCASEZ
DE TIEMPO

La transformacién en la ensefianza de la medicina fundada en bases
predominantemente cientificas tiene, como punto de referencia funda-
mental, los estudios realizados en 1910 por Flexner, inicialmente en los
Estados Unidos y Canad3, extendiéndose después para todo el mundo
occidental. Segun Flexner la educacién médica debe estar presidida por
una actitud cientifica y técnica intelectual, donde se incluye el espiritu
investigador. Era necesario sistematizar las ensefianzas, promover los
conocimientos esenciales, y alejar del ambito educativo a quien no esta-
ba cualificado. La propuesta era incuestionable, pero las consecuencias
-los efectos colaterales — no tardaron en mostrarse. La fragmentacion
del ser humano: el famoso divide y vencerds pueden traducirse aqui por
segmenta y aprenderas. Una vez dividido es cada vez mas dificil volver a
unir las partes.

Con el modelo segmentado de la especializacion el investigador se
convierte en quien tiene la batuta, el paciente empieza a distanciarse de
ser el objetivo primordial de la ensefianza médica, y el profesor también
se distancia no sdlo del paciente sino también del alumno y de sus ne-
cesidades concretas de aprendizaje, porque esta muy ocupado con sus
investigaciones®. En el fondo, esto es lo que se le exige en su posicidn de
profesor: que promueva nuevos conocimientos cientificos, que desarro-
lle la investigacidn, que publique.

Bien advertia Ortega® en una obra imprescindible para cualquier pro-
fesor universitario, que ser un buen investigador no garantiza la calidad
docente como profesor.

Una cosa -viene a decir Ortega- es ser investigador y otra ser profe-
sor. Y lo primero no implica lo segundo. El proceso de formacién uni-
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versitaria —que es la proyeccién institucional del estudiante, en palabras
textuales del fildsofo espafol- requiere profesores que formen a los jo-
venes para su vida profesional, y no investigadores que les informen de
todas las novedades que surgen en el universo cientifico.

El tiempo de formacién universitaria es limitado, y es preciso optar
por lo que es posible ensefiar para construir un buen profesional. Es de-
cir, que hay que atenerse al principio de Arquimedes —donde algo entra,
algo va a tener que salir— para decidir qué es lo que un médico no puede
dejar de saber. El progreso técnico es tan formidable que ha monopo-
lizado en su totalidad el tiempo de formacién de los médicos. Son mu-
chos los conocimientos que nos llegan por minuto, y es necesario utilizar
la economia del tiempo a fin de ensefiar lo necesario para ser un buen
profesional, ya que no es posible ensefiarlo todo. Y esas decisiones no
siempre son acertadas: la hegemonia de la técnica desplaza la formacidn
humanista y ética. Llama la atencién los muchos ejemplos relacionados
justamente con la educacién médica que Ortega incluye en ese ensayo.

El propio Flexner, casi 30 afios después de su informe, parece eva-
luar los efectos colaterales de la reforma, y escribe de modo clarisimo:
“Pasé muchos afnos defendiendo que nuestras escuelas deben prestar
mas atencién al mundo en que sus alumnos estadn destinados a vivir.
Ahora me pregunto si esta corriente no asumid una fuerza excesiva y
si estamos dejando espacio para una vida plena, cuando despojamos al
mundo de estas cosas inutiles que le otorgan un significado espiritual. Es
decir, si nuestro concepto de lo Util no se ha vuelto demasiado estrecho
(...) La mayoria de los descubrimientos importantes de la humanidad de
deben a personas que no se guiaron por el afan de utilidad, sino por la
curiosidad. Defiendo la conveniencia de abolir la palabra utilidad (en los
laboratorios), y de liberar el espiritu humano>”.

Volviendo a los pensamientos de Ortega, habria que preguntarse ;qué
es posible ensefar en la Universidad, en la facultad de Medicina? Los co-
nocimientos cientificos aumentan por minuto, y los afios de formacién
contindan siendo los mismos. Es necesario aplicar el principio de la eco-
nomia de tiempo, que es escaso, frente al volumen de conocimientos que
se pueden ensefiar. Hay, pues, que decidir, qué es lo que no puede dejar
de ser ensefiado, definir prioridades, establecer qué es lo que un médico,
en sus afios de formacién universitaria, no puede dejar de saber*.

Al final de la década de los afos 50, surge una obra cldsica que aler-
ta sobre la preocupacién que debe nortear las facultades de medicina,
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que se encaminaban por la investigacién, dejando la atencién de los
alumnos en segundo plano: “Toda obra que se dedica a la formacidn
de los problemas médicos no puede dejar de pensar en la naturaleza de
las personas en formacion. El popular aforismo educativo —‘maestros
ensefian a estudiantes, no asignaturas’- puede estar desgastado, pero
refleja algo que se deja de lado a veces en el debate sobre temas de
educacion. El producto humano de una escuela de medicina se modela
a partir de materias primas, cuidadosamente seleccionadas y expuestas
al medio ambiente creado por la facultad, donde se reflejan sus valores.
Ni el material, ni el medio ambiente solos determinan el resultado, sino
mas bien la interaccidn de estos componentes”.

Las palabras de Miller estimulan a los profesores a una reflexién esen-
cial que podriamos denominar la educacidn centrada en el estudiante.
Para el tema que nos ocupa, es una afirmaciéon que merece destaque,
por ser condicién imprescindible: no es posible ensefiar el modelo de
medicina centrada en el paciente si el profesor no estd centrado en el
alumno. De nuevo, la proyeccién institucional del estudiante que Orte-
ga apunta: la universidad, al fin y al cabo, no es para los investigadores,
ni para los profesores, sino para los alumnos?®. El estudiante no puede
buscar su formacién en desamparo, mas debe estar acompafiado de la
mano del profesor que le guia. Y en ese acompafiamiento, como se verd
detenidamente en otro capitulo, la fuerza del ejemplo —para bien o para
mal- es un elemento decisivo en su educacion.

Es conocido el estrés de los estudiantes de medicina, el desgaste
(burnout) y hasta el alto indice de suicidios cuando comparado con
otras profesiones. Estar rodeado del dolor y de la muerte, sin acompa-
flamiento adecuado, es un riesgo suficientemente demostrado. Pero
estos extremos son el grito de alerta para cuidar de todo un universo de
situaciones que, sin llegar a circunstancias tragicas, producen el dete-
rioro del futuro médico y, consecuentemente, del cuidado del paciente.
Ya se ha comentado que los médicos y estudiantes tendrian que volar
mas en avion, para escuchar la recomendacidn de praxis: en caso de
despresurizacién coloque la mascara en usted antes de ayudar a otro.
No es posible ayudar a alguien cuando no estamos bien seguros. Y esta
seguridad —que es en el fondo lo que significa educar- no se consigue
solo con conocimientos técnicos tedricos.

La incertidumbre del estudiante y del joven médico?®, que se enfrenta
a un aluvién de informacidn técnica, y necesita orientacion para esta-
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blecer las prioridades: saber qué es lo que importa, distinguir lo principal
de lo secundario. El apelo de la tecnologia es seductor, y los jdvenes es-
peran todas las respuestas de estos recursos modernos. El acimulo de
posibilidades técnicas —que también les llegan por las solicitaciones del
paciente que estda mds informado que nunca- mds que ayudar, dificulta.
El miedo a equivocarse delante del amplio panorama de posibilidades le
desgasta. Los muchos arboles le impiden ver el bosque. se asusta con
las amplias posibilidades que el paciente le puede solicitar. ;Cdmo es po-
sible estar atento a todas las cuestiones que el paciente nos coloque?
¢Cémo puedo saber de todo? En otras palabras, ;cémo sentirse confor-
table con la incertidumbre de posibilidades clinicas? La intervencién con-
creta que se puede proponer es que actden junto a profesores con ma-
yor experiencia, e introducirlos en escenarios de formacién humanistica.
Es la postura del médico con abordaje antropolégico y no la indigestion
tecnoldgica. lo que ayuda a navegar las aguas de la incertidumbre y a
tratar los dilemas del ser humano?.

Es, pues, necesario pensar en la formacién médica como algo de ma-
yor amplitud que los progresos cientificos de Gltima hora —que el estu-
diante tendr3d el resto de su vida para profundizar, estudiar y especia-
lizarse— y decidir qué es lo que no se puede dejar de ensefiar. Guiarle
por el camino del relacionamiento humano, que aprenda a enfrentar las
angustias y miedos del paciente y la familia, y que no se esconda detrds
de la técnica sofisticada, para aprender que donde la técnica no llega (y
muchas veces es asi) siempre puede confortar al paciente con su actitud.

El estudiante sale de la facultad con conocimientos cientificos impre-
sionantes, pero le falta la capacidad de integrarlos y hacerlos converger
sobre la persona del enfermo. Y, lo que es peor, la distraccién con las po-
sibilidades técnicas les amputa de algin modo la habilidad para conocer
ala persona del enfermo. Hace falta empatia —otro término que estd ala
orden del dia- lo que supone otro desafio; porque la empatia, mas que
algo a ser aprendido es cualidad que debe ser preservada, visto que el
proceso de la formacién médica acaba por maltratarla de algiin modo?.
El joven profesional teme que la proximidad empatica con el paciente
le reste discernimiento, objetividad, y le haga sufrir al mezclarse con el
dolor del enfermo. Es necesario ensefiar a reflexionar sobre las propias
emociones, trabajarlas, educarlas®. Y las emociones -la educacién de la
afectividad- es algo que tiene poco espacio docente en el curriculo mé-
dico. La solucién apuntada por los autores se apoya en el papel del pro-
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fesor que ampara las emociones del estudiante, le permite compartirlas,
y facilita la maduracién afectiva.
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RECURSOS Y METODOLOGIAS

LA DESNUTRICION HUMANISTA Y LA MIOPIiA PARA
VER AL PACIENTE

Observamos entre los médicos —tal vez con mayor relieve cuando se
trata de jovenes profesionales y de estudiantes de medicina- la convi-
vencia de conocimientos técnicos maquillados con unos adornos huma-
nisticos deficientes. Este desequilibrio explica la penuria en la relacién
médico paciente y, como consecuencia, un desarrollo insuficiente del
moderno profesionalismo. Tenemos, como resultado, un médico parti-
do por la mitad: un “mecdnico de personas®®”. La ciencia y el arte de
la medicina estan unidos de modo inseparable, ambas son condiciones
necesarias, pero no suficientes por si mismas.

Se necesita abrir caminos para un nuevo perfil de humanismo médico
capaz de armonizar los avances cientifico-técnicos con las necesidades
reales de las personas. Decimos armonizar y no equilibrar: no se trata
de contrarrestar la técnica, sino de armonizarla con el humanismo en un
arpegio sinténico compuesto por notas, todas diferentes e imprescindi-
bles. Esta es la misidn de la Universidad y de todos los que estan compro-
metidos en el proceso formativo de los futuros médicos. Ensefiar a aten-
der al enfermo en toda su dimensién humana y no solo sectorialmente
es el desafio principal de hoy dia en la educacién médica. Se hace necesa-
rio un conocimiento profundo de la enfermedad y de la personalidad de
quien enferma, de lo que la técnica es capaz de evaluar y de la intimidad
que la intuicién profesional revela. En esto consiste el nuevo humanismo
médico capaz de armonizar los cuidados que el paciente necesita®.
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Este es el modelo de profesionalismo que, conciliando objetividad y
subjetividad, apoyandose en una ética de los valores, hace énfasis en
la persona. Contempla el caso personal —que tiene un nombre concre-
to, el de aquel enfermo- con atencidn, con carifio, sin limitarse a aplicar
cédigos y reglas, busca hacer siempre lo mejor sin contentarse con lo
que estd obligado, por normas o legislaciones. Es una ética que encaja
perfectamente con la medicina centrada en el paciente —no en la enfer-
medad-que es la accién propia del médico humanista. Atender al enfer-
mo con competencia, sin perderlo de vista en el carrusel tecnoldgico.
Incorporar los progresos de modo adecuado, ofreciendo lo que de me-
jor la medicina tiene, de modo personal. Postura y comprensidén con las
vivencias del enfermo. En una palabra, profesionalismo, que es también
el nucleo de la verdadera ética médica.

Y, cabe preguntarse: ;estd funcionando el modo de ensefiar ética y
la medicina centrada en el paciente? (Las iniciativas educativas en este
campo son realmente eficaces? Y muy importante: ;:Cémo se hace esto
hoy en dia, de un modo moderno? ;Cémo construir este nuevo enfoque
humanista sin reimprimir de modo ingenuo humanismos de tiempos pa-
sados con aroma de naftalina? Las preguntas continan em busca de re-
cursos para enfrentar los desafios: ;cdmo se ensefia y se promueve este
modelo de medicina centrada en el paciente? ;Mediante conceptos ted-
ricos, explorando referenciales éticos y modelos filoséficos? ;Sera esto
suficiente para que se incorpore la postura ética que debe impregnar la
acciéon médica en todo su amplio espectro? ;Cdmo aprendemos ética en
la vida, en la formacién humana y familiar? Con ejemplos, con historias
de vida. ;Cémo aliar la creatividad a la necesaria prudencia y sabiduria
que requiere la formacidén ética? No cabe aqui la descripcidn detallada
de diversos programas y asignaturas. Pero lo que es evidente es que el
interés por el aprendizaje de una determinada materia es directamente
proporcional a su utilidad. La afectividad humana nos abre un panorama
que merece una reflexién aparte.
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LA EMPATIA COMO CONDICION NECESARIA:
¢ES POSIBLE ENSENAR A SER EMPATICO?

Cuidar bien del enfermo supone conocer la enfermedad y conocer al
enfermo que la padece. Entre las habilidades que garantizan la calidad
de esa relacién la empatia ocupa un lugar destacado. Emociones que
se educan cuando se frecuentan las humanidades. Emociones que nos
aproximan al mundo del paciente para mejor entenderlo. Un arco voltai-
CO que crea un recurso sobre el que se presta tremenda atencién en la
actualidad: la empatia. La empatia puede representar un puente entre la
medicina basada en evidencias y la medicina centrada en el paciente: un
camino practico para incorporar los progresos técnicos y traducirlos en
cuidado eficaz del paciente.

El término empatia, original del griego empatheia, significa saber apre-
ciar los sentimientos de otros. Se incorpora en 1918 al ambito médico
como un elemento presente en la relacion médico-paciente que facilita
el diagndstico y la terapéutica®. En el contexto de la educacién médica
la empatia presenta un espectro amplio y variado. Hay autores que la
sitian predominantemente en el ambito cognitivo, significando el en-
tendimiento de las experiencias y preocupaciones del paciente, aliada a
la capacidad de comunicacién3. Otros autores la definen como habilidad
comportamental, basada en la dimensidn afectiva y cognitiva simulta-
neamente3*. Otros la sitdan en el registro afectivo como capacidad de
percibir las vivencias y los sentimientos del paciente.

Estudios recientes demuestran el deterioro que la empatia sufre du-
rante los afios de formacién médica®. Los estudiantes que, en los pri-
meros afios de la facultad, conservan el entusiasmo por ser médico y se
muestran sensibles al sufrimiento del enfermo, pierden esa capacidad
con el paso del tiempo3373%, En los afios finales de la formacidn univer-
sitaria se crea una cultura de distanciamiento del enfermo para no im-
plicarse emotivamente. Es, quiza, un mecanismo de defensa que aparta
del sufrimiento ajeno delante del cual se palpa la propia impotencia. Esta
actitud impersonal compromete la empatia®, desgasta el ideal* y apun-
ta la necesidad de una educacidén afectiva* para conservar la empatia
durante los afios de formacion médica.

Pensar en estrategias educativas en tema tan delicado invoca el re-
cuerdo del estudio singular ya citado™ publicado hace mas de 30 afios,
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donde se confeccionaba una lista de 87 caracteristicas deseables en el
buen médico. En este estudio se mezcla de modo elegante la importan-
cia de cada una de las caracteristicas con la facilidad o no de ensefiarla. A
modo de ejemplo, el autor —por cierto, cirujano- comenta que se siente
capaz de ensefiar durante los afos de formacién cdmo se practica una
laparotomia exploratoria, pero no estd seguro de conseguir ensefiar a
sonreir educadamente al estudiante de modo que inspire confianza al
enfermo. El resultado del estudio ofrece una lista ordenada por impor-
tancia y por dificultad de ensefiar las diversas caracteristicas, organiza-
das segun un indice (NTII- Nonteachable important index). Enlo alto de la
lista figuran justamente las caracteristicas relacionadas con la empatia:
comprensién, motivacion e idealismo, compasién, deseo de ayudar, en-
tusiasmo por la medicina, dedicacién al trabajo. Todas importantisimas,
pero consideradas muy dificiles de ensefiar.

Estos resultados que, a primera vista, provocan desanimo, pueden
ser ajustados por otros datos recientes, ahora en version neurofisiolégi-
ca*®, donde se apunta que la empatia puede ser estimulada a través del
ejemplo. Las denominadas “neuronas-espejo”, donde también se mo-
dulan la emocién y el comportamiento, se activan cuando perciben las
acciones de otra persona, y lo hacen de modo espontdneo involuntario,
sin integrarse en el razonamiento*4. Hay varios trabajos que muestran el
mecanismo por el que las neuronas-espejo se relacionan con la percep-
cién empatica®4647,

El tema del ejemplo en un escenario de aprendizaje se coloca aquf
como posibilidad real, moduladora de la empatia, como prevencién de la
erosion. El buen ejemplo educa, asi como deforma el malo. Los estudian-
tes y médicos jévenes son inspirados —para bien, o para mal- por las acti-
tudes que contemplan en sus profesores y formadores. Es el modelo del
aprendiz junto al maestro, de corte cldsico desde las corporaciones de
oficio en la Edad Media. Actuar junto al enfermo, viendo cémo se hace,
calcando los pasos del profesor, permite incorporar actitudes y compor-
tamientos que delinean el estilo profesional futuro?®.

Es muy dificil promover el desarrollo de la empatia sin tener en cuenta
las emociones del educando®. La respuesta emotiva del estudiante, al
contacto con la enfermedad, con el sufrimiento y con la muerte, suele
ser inadecuada porque estd pautada en su propia vulnerabilidad. Siente
la impotencia muy de cerca y, habitualmente, no se le da espacio para
que la trabaje, para que hable de ella con franqueza. Esa omisién do-
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cente —no dar lugar a la discusién que, envuelta en emociones confu-
sas, deberia procesar la duda ética— genera en el estudiante una repulsa
afectiva, un distanciamiento que, como siempre, encuentra amparo en
la técnica. Un amparo insuficiente, una desnutricién ética que hace que
el educando utilice la técnica en vez de la empatia para aproximarse al
enfermo. En ese momento, la comprensién se transforma en diagndsti-
co y prondstico, y el cuidado se convierte en intervencion.

El educador tiene que estar atento a estos momentos cruciales donde
emergen las emociones del educando, y verlos como una oportunidad
formativa. ;Cémo se puede pretender que el médico comprenda el su-
frimiento del paciente si no consigue trabajar sus propias emociones? Es
responsabilidad del formador proporcionar un ambiente donde se pue-
dan exponer las angustias, los miedos y las fragilidades; permitir com-
partirlas y trabajarlas con esmero docente para asi promover la madurez
afectiva y el consecuente desarrollo de la empatia.

El ejemplo que promueve la empatia evoca también las posibilidades
que las humanidades ofrecen en el contexto de la educacién médica. El
arte, que imita la vida, ofrece situaciones variadas donde el alumno es
capaz de incorporar las caracteristicas “dificiles de ensefar por los mé-
todos tradicionaless®”.

EMOCIONES Y AFECTIVIDAD:
UN RECURSO METODOLOGICO POSIBLE

Los cuestionamientos éticos vienen con frecuencia envueltos en emo-
ciones. Son dilemas que tocan nuestra afectividad, nos afectan, mueven
nuestros sentimientos. Se requiere creatividad para abordar nuevos pa-
radigmas de ensefianza, aunque esto nos obligue a explorar nuevos te-
rritorios. La dimensién afectiva —educacién de las emociones- se presen-
ta con particular destaque en los dias de hoy, cuando de educar se trata.
Las emociones no pueden ser ignoradas; es mas, hay que contemplarlas
y utilizarlas porque son un elemento esencial del proceso formativo. En
el moderno contexto cultural se puede afirmar que las emociones son
como la puerta de entrada para entender el universo donde el estudian-
te transita, se mueve y, consecuentemente, se forma. Las emociones
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juegan un papel importante en la vida de los estudiantes de medicina.
Ellos tienen que manejarse no sélo con sus propias emociones, sino tam-
bién con las de sus pacientes®'. Se necesita creatividad para hacer frente
a los nuevos paradigmas educativos, aunque esto nos obliga a entrar en
un territorio hasta ahora poco explorado.

Sabemos, como fruto de la experiencia, que muchas de las cosas im-
portantes de la vida no se transmiten por argumentacion, sino a través
de un proceso diferente, afectivo, que mas tiene que ver con el amor
que se ponga en educar, que con razonamientos especulativos. Partien-
do de esta experiencia, Ruiz Retegui**, en su ensayo sobre la belleza, co-
menta un dato de la cultura vigente: hoy se practica un culto a la estética
desvinculado de los otros valores propios del ser, de lo que clasicamente
se conoce por trascendentales. Mientras que en los clasicos lo bueno, lo
bello y lo verdadero aparecen siempre unidos, se respira hoy el divorcio
de estos conceptos. Se habla de estética, de belleza, sin atender a la ver-
dad. Tal vez por esto, cuando de educar la sensibilidad se trata, surge la
duda -casi miedo, diriamos- con la que muchos educadores se debaten,
de si no seria un riesgo educar la sensibilidad, trabajar las emociones,
mientras que los otros valores (el bien, la verdad) permanecen difumina-
dos, son conceptos ambiguos. Se prestaria atencion a lo que es bonito
estéticamente, sin atender a si es o no verdadero. ;No se estaria promo-
viendo, de este modo, una educacién ficticia, superficial, que no alcanza-
ria el nicleo de la persona, capaz de fomentar valores y actitudes? ;No
estariamos dejando la verdad en un segundo plano y nos guiariamos, sin
mas, por lo que es estéticamente agradable?

Este mismo autor nos ofrece una explicaciéon oportuna. Educar a tra-
vés de la estética no es pretender anclar enla emociény enla sensibilidad
todo el cuerpo de conceptos necesarios para construir los valores de la
persona. Lo que se pretende es provocar la reflexién, condicién impres-
cindible para cualquier intento de construccién de la personalidad. Se
puede ensefar técnica o incorporar habilidades sin reflexionar, pero no
se pueden adquirir virtudes o cambiar las actitudes sin reflexién. Hay que
pensar, o mejor, hay que hacer pensar, y para esto sirven la estéticay las
emociones que la acompafian. Se trata de establecer un punto de parti-
da, como una pista desde la que se pueda despegar para un aprendizaje
mas profundo. Empezar por lo que es bonito y estéticamente bello, lo
que “nos toca la emocidn”, para después zambullirse en la construccidon
de valores que ademds de ser atractivos tengan auténtico fundamento.
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¢COmo se trabajan las emociones en este contexto? Hay que recordar
que, en la cultura griega, en la medieval y renacentista el medio prin-
cipal de educacién moral era contar historias®. Contar historias es la
sustitucion posible que salva la imposibilidad de que todos los hombres
pasen por la amplia gama de experiencias intensas que el ser humano
es capaz de atravesar. Las artes que cuentan historias —teatro, literatu-
ra, cine, 6pera- tendrian esta funcién de suplir lo que la mayoria no es
capaz de vivir personalmente. Y con la experiencia “vivida a través del
arte contador de historias” se puede producir lo que Aristételes deno-
minaba “catarsis”. Una “catarsis” que, si no puede ser vivenciada por la
propia experiencia vital, puede ser facilitada por la historia que nos llega
en forma de arte. No es, por tanto, funcién del arte servir de pasatiempo
o diversidn, sino provocar sentimientos —alegria, entusiasmo, rechazo,
aprobacidn, condena- para configurar el corazdn de las gentes. Este, y
no otro, era el papel de la tragedia griega, la provocacién de la catarsis,
entendida con doble significado. Por un lado, provocar una verdadera
limpieza organica, como si de un purgante se tratase; por otro, y aqui
surge la perspectiva educacional, mediante la catarsis es posible colocar
“en su sitio” los sentimientos acumulados —emociones— que la mayo-
ria de las veces se amontonan de modo desordenado en la afectividad.
Como vemos, la versidn educativa ética de “las historias de las abuelas”
tiene un referencial tedrico clasico absolutamente consagrado.

En el universo de hoy las emociones son actores principales en el es-
cenario de la educacion. Educar, por tanto, tendra que contemplar las
emociones —nunca ignorarlas-y aprender a aprovecharlas y a colocarlas
en su verdadero lugar, facilitando la catarsis, el libre fluir de las mismas.
Compartir emociones, ampararlas en discusiones abiertas, abre caminos
para una verdadera construccidn afectiva que la cultura actual impone.

Educacién sentimental, educar los sentimientos. Una propuesta ambi-
ciosa que debe ser convenientemente pensada para entender el papel
del educador. Un papel novedoso, ya que los sentimientos del educando
no dependen en absoluto de la voluntad docente del educador. Los sen-
timientos, en rigor, no se educan; se promueven, se aprecian, se ensefia
cémo saborearlos. Todo funciona como un intento donde se muestran
los caminos para que el deseo se eduque, como si de una formacidn del
paladar afectivo se tratase.

(Cémo prepararse para ese desafio educativo? Bien lo disefia un estu-
dioso del tema: “La tarea del educador no es precisamente acabar con el
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error, porque el error es condicidn inherente a una naturaleza humana
imperfecta. En cambio, si debe conseguir que brille la verdad y serd la luz
de la verdad la que consiga disipar las tinieblas del error, la mentira y el
equivoco. Un educador “matando” errores no pasa de ser un dialéctico
en inminente riesgo de convertirse en sofista [... ] Aristdteles afirmé que
sus lecciones de ética eran inutiles en quienes no tuvieran la formacién
apropiada. Se puede entender algo intelectualmente, pero si afectiva-
mente no hay disposicién positiva en esa direccidn, todo el discurso re-
sultara estéril. Lo que entre por un oido saldra por el otro’+”.

Todo este proceso requiere tacto, habilidad, evitar precipitaciones,
promover un aprendizaje que respete, de algin modo, el ritmo casi fisio-
l6gico de la emotividad de cada persona. No se puede obligar a nadie a
sentir lo que no siente. Se puede, sencillamente, mostrar el gusto, y es-
perar que el tiempo -y la reflexién sobre lo que se siente, lo que agrada,
en fin, sobre las emociones- vaya perfeccionando el paladar afectivo. Un
proceso que es una verdadera Educacidon Sentimental®.

Las humanidades, incorporadas en el proceso formativo académico,
constituyen un importante recurso que permite desarrollar la dimen-
sién humana del profesional, que es justamente lo que el paciente nota
mejor, y sobre la que hace recaer sus solicitaciones. El paciente quiere,
sobre todo, un médico educado, esto es, alguien que no tenga solo co-
nocimientos técnicos, sino que sea capaz de entenderlo como un ser
humano que tiene sentimientos, que busca una explicacién para su en-
fermedad, y requiere respeto y amparo en su sufrimientos®. Para trabajar
con estas realidades las humanidades ayudan y, sobre todo, educan. Ya
decia sir William Osler que las humanidades son como las hormonas que
catalizan el pensamiento y humanizan la practica médica. Educar es mu-
cho mds que entrenar habilidades: implica crear una actitud reflexiva y
un deseo continuado de aprender.
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HUMANIDADES EN VERSION MODERNA:
UN CAMINO PEDAGOGICO PARA EL HUMANISMO

Vivimos sumergidos en una cultura en la que predominan las emo-
ciones y las imdgenes. La comunicacion rapida, online, en tiempo real,
es presidida por la imagen. Imdgenes impregnadas de emocidn, esa es
la primera pdagina de la comunicacién actual, un proceso que hay que
reconocery, en la medida de lo posible, incorporar en los escenarios do-
centes. Cuando la ensefianza incorpora esta cultura como vehiculo para
transmitir contenidos y, mas importante, actitudes, el aprendizaje de
memoria afectiva se torna atractivo y hasta encantador. Es posible ha-
cer advertencias muy serias en relacién con las actitudes éticas y con el
comportamiento cuando el docente es creativo y lo dice de un modo ori-
ginal. Lo que en una clase de bioética puede resultar indigesto y desper-
tar animosidad, fluye con facilidad cuando quien lo dice y ensefia es, por
ejemplo, un actor de cine*%8, La busqueda metodoldgica del moderno
equilibrio en la formacién de los futuros médicos se concreta en diver-
sas iniciativas que integran las humanidades en el proceso de educacién
médica. Las artes y las humanidades son recursos clasicos para construir
una perspectiva humanistica en la accién clinica®.

Los recursos humanisticos, la literatura y el teatro®, la poesia®, las na-
rrativas o historias de vida®, la dpera® componen el mosaico de posibi-
lidades que los educadores utilizan para ayudar al estudiante a construir
su identidad equilibrada, su formaciéon completa y a educar sus emocio-
nes. Todavia con pocas referencias en la literatura, surgen ensayos para
educar las emociones y trabajar la empatia, con la musica popular, con
las canciones®4. La interaccidn con la melodia y con la letra —eso son las
canciones populares- despiertan en el estudiante su mundo interior, le
permiten que hable de si mismo y que explicite sus dudas y expecta-
tivas y la busqueda de los ideales profesionales. Es evidente que todo
ese mundo interior esta presidido también por las emociones, por la me-
moria afectiva que, en el escenario docente, reconoce la necesidad de
ayuda para formarse. Educar las emociones y promover la empatia con
la utilizacién del cine en la docencia® esta alcanzando resultados promi-
sorios en los Ultimos afos. Las experiencias educativas se acumulan y
merecen una consideracion aparte.
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EL PODER PERSONALIZADOR DE LAS NARRATIVAS

El abordaje convencional mediante la amplia gama de procedimien-
tos disponibles para el andlisis de casos resulta a menudo muy Util, sin
embargo, hay detalles especificos de la relacion médico-paciente que,
siendo sustanciales, no son contemplados y permanecen invisibles®®. La
insatisfaccion es mayor en el caso de los estudiantes en practicas clini-
cas, que ademas de molestos se siente decepcionados. Son las explora-
ciones, por poner un ejemplo, de un paciente con hepatomegalia prac-
ticadas por una decena de estudiantes consecutivamente; o el paciente
diabético que se niega a utilizar insulina y que encuentra una actitud hos-
til y amenazadora por parte del médico que no respeta su autonomia. O
la tan comun como dificil comunicacién con el paciente que estd fuera
de posibilidades terapéuticas, la transmisién de noticias que pueden am-
putar la esperanza. ;Serd mejor dejarlo en la ignorancia para evitar crisis?
Como anota el escritor de una conocida obra, “los esfuerzos heroicos
que los médicos realizan para prolongar la vida de pacientes gravemen-
te enfermos, no sabemos si interpretarlo como actitud salvadora o tor-
turadora®”. Los progresos alcanzados por la moderna tecnologia y por
la ética regulada por normas quiza ha acentuado, en vez de disminuir, las
dudas e incertidumbres de la vida cotidiana®®.

La medicina narrativa es uno de los caminos adoptados para salvar las
limitaciones que el modelo biomecénico genera en forma de dilemas éti-
cos. El estudio de historias reales o de ficcién se convierte en importante
recurso para el entendimiento de las cuestiones éticas, cuestiones esas
que a menudo afectan profundamente las emociones y sentimientos. Y
la contribucién de la narrativa para la medicina centrada en el paciente
se da por medio del contenido de las historias y a través del analisis de su
forma. Es decir, importan las historias que se cuentan, cémo se cuentan
y por qué es importante contarlas®s.

Desde hace mas de cinco décadas existe un movimiento médico que
busca trascender el modelo biomecanico para llegar a un modelo biop-
sicosocial y espiritual. Es el método centrado en la persona, no en la en-
fermedad”. Es dentro de este modelo donde se encuentra terreno fértil
para que la ética médica germine y se extienda después a todas las espe-
cialidades. En este contexto, las narrativas que surgen en los escenarios
docentes representan un papel importante en la ensefianza ética por-
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que permiten contemplar al paciente en su totalidad. Y por totalidad nos
referimos a sus dimensiones fisica, mental, emocional, espiritual, cultu-
ral y social; y, también, a cémo todas estas dimensiones influyen en los
procesos por los que se instala la enfermedad, asi como en la cura, o en
la paliacidn de la misma. Aunque el modelo intitulado medicina narrati-
va”' (MN) o medicina basada en narrativas’? (MBN) se ha estructurado y
fortalecido mds recientemente, médicos de todos los tiempos que reco-
nocen la importancia de una buena relacién médico-paciente ciertamen-
te han incorporado un enfoque narrativo en su practica clinica.

Por otro lado, textos literarios han sido introducidos en los curriculos
para fomentar la clarificacion de temas dificiles y la discusién ética en
las escuelas de medicina norteamericanas desde los afios 19707%. Las na-
rrativas literarias proporcionan oportunidad de reflexionar sobre temas
como el dolor, el sufrimiento y la muerte, que son parte de la vida coti-
diana del médico y que, por los motivos antes comentados#, dificilmen-
te se abordan en el curriculo oficial. El contacto con estas cuestiones,
aun tratandose de ficcidn, prepara al médico para enfrentarlas en su dia
a dia®2. De hecho, el trabajo con las narrativas de ficcién también integra
el modelo de la medicina basada en narrativas.

Escuchar atentamente las historias de los pacientes —aun tratdndose
de aspectos que en apariencia no influyen en la historia clinica— tiene
un efecto terapéutico de facil comprobacién. Cuando se expresan los
sentimientos, las creencias, la visién del mundo —-mediante la palabra ha-
blada- delante de un interlocutor empatico y compasivo, o cuando se
escribe —en prosa o poesia- el enfermo organiza el caos que la enferme-
dad provocdé#7 y encuentra, muchas veces por si mismo, las soluciones
que no conseguia vislumbrar cuando se sentia solitario, cercado por sus
problemas?®.

En los escenarios docentes, el compartir las historias —las de los pa-
cientes, y las vivenciadas por los mismos alumnos al atender a los pacien-
tes— favorece el entendimiento amplio del enfermo, pues se combina
el conocimiento biomédico con la dimensién personalista que la histo-
ria conlleva?. Cuando se trata de pacientes terminales, y de situaciones
complejas, las historias estdn repletas de abundantes cuestiones éticas.
Son historias que piden a gritos ser contadas. En este compartir reflexivo
los problemas éticos afloran, las emociones y sentimientos incémodos
son integrados con mayor entereza, y las decisiones clinicas se abordan
con mayor lucidez y eficacia. El efecto benéfico de las narrativas se pro-
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duce también en los médicos que como testigos compasivos escuchan
con atencidn: se fortalece la relacién terapéutica en la practica clinica.
Y cuando son los médicos los que escriben las experiencias vividas con
los pacientes, también sus propias emociones se organizan y, colocadas
serenamente en su lugar, contribuyen para construir el profesionalismo
ético’.

La incorporacién del modelo denominado medicina basada en narra-
tivas en la ensefianza de la Medicina, tanto en sala de aula cuanto en
escenarios clinicos es esencial para entender al paciente y para traba-
jar las propias emociones. La efectiva practica de la Medicina requiere
competencia en narrativa, que significa la habilidad de reconocer, ab-
sorber, interpretar y actuar de acuerdo con las historias y dificultades
de los pacientes. La lectura atenta y reflexion acerca de obras literarias
y la escritura reflexiva forman parte del método. En otras palabras - es
necesario escuchar a los pacientes con atencién, compasién y empatia
y transformar sus narrativas en recursos terapéuticos. Cada situacion
moral es Unica y su significado no puede ser totalmente capturado por
medio de principios universales. En cualquier situacién de cuidado de la
salud, decisiones o cursos de accidn las historias de los pacientes deben
ser entendidas y evaluadas. La narrativa colabora para la Etica Médica
por medio del contenido de las historias y del andlisis de su forma; o sea,
qué historias son contadas, cdmo se cuentan y por qué esto importa.
La fuerza de la Etica Narrativa viene del hecho de que puede propiciar
un vocabulario que permite interpretar y respetar las historias unicas e
individuales de las personas, lo que representa una luz para la toma de
decisiones.

Algunas experiencias en escenarios clinicos ilustran los beneficios de
adoptarse un enfoque narrativo en practicas didacticas con estudiantes
de medicina y residentes en formacidn. Es el caso, por ejemplo, de una
Clinica Didactica de Cuidados Paliativos (CDCP) donde tuvimos partici-
pamos como supervisores durante cuatro afos. La actividad docente
estaba dirigida a estudiantes (del primero al sexto afio) y a residentes
del primer afio de Medicina de Familia (MF). Se destinaba a pacientes
con cdancer, fuera de posibilidades terapéuticas, encaminados desde el
departamento de Oncologia, que participaba conjuntamente en el pro-
yecto”s.

La CDCP representaba un escenario inicialmente muy temido por los
estudiantes y jovenes médicos. Comentaban que no habian sido prepa-
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rados para hacer frente a los pacientes terminales ya que el enfoque du-
rante su formacién académica se habia centrado en aspectos técnicos.
Aunque supieran manipular los sintomas que surgian en Cuidados Palia-
tivos (CP), aspectos mas sutiles, vinculados con el dolor, el sufrimiento,
la muerte y la incertidumbre, o sea, las circunstancias en que la tecno-
logia ya no es capaz de ofrecer soluciones, se mostraban inseguros, y
tenian dificultades en manejar sus limitaciones, emociones y sentimien-
tos. Algunas frases de los alumnos ilustran la situacién. “Me siento inutil
aqui, no hay nada que hacer”. “;Y si el paciente me pregunta si se va a
morir? ;Qué le digo? Me dan ganas de salir corriendo”. “Durante la ca-
rrera no ensefian cémo tratar con el éxito, pero nadie nos explica cémo
se enfrenta el dolor y la muerte. Me da pénico hablar con pacientes ter-
minales, no sé qué hacer”. “He tenido poco contacto con la muerte. Ha-
bitualmente funcionamos en un ambiente artificial, con mucha técnica
como si los médicos quisieran enfrentar el destino con esos recursos.
Nada de sentimientos personales, o familiares. Ninguna mencién. Ahora
me encuentro delante de todo esto y no sé cdmo proceder”.

Dadas estas circunstancias, nos parecié que las narrativas podrian
ayudar, y afiadimos la metodologia de la medicina basada en narrativas
para complementar la necesaria formacidn técnica para el control de sin-
tomas. Recomendamos también la lectura en paralelo de obras literarias
adecuadas a la situacién, como “La Muerte de Ivan llich”, que se mostré
de gran utilidad®. En cuanto a los textos de literatura médica, se hizo
hincapié en la visiéon de Frank®', un autor que se centra en como trabajar
con las historias de caos, aquellas de las cuales los profesionales de la
salud quieren huir, pues ponen en evidencia una sensacién de frustra-
cién y fracaso por la falta de posibilidad de una conclusién satisfactoria.
Animamos a los alumnos y residentes a que escuchasen a los pacientes y
sus familias, con atencién y empatia, con el objetivo de desarrollar el po-
tencial paliativo o curativo de sus narrativas. Todos estaban conscientes
de que, a pesar de que tenian que lidiar constantemente con historias de
caos cuyo unico fin probable era la muerte, ain podrian cumplir con el
loable objetivo de proporcionar comodidad a los pacientes y ayudarles a
morir en paz. No podemos olvidar que a menudo morir en paz puede ser
la verdadera curacion.

Observamos que la interaccién de los estudiantes y residentes con pa-
cientes terminales y sus familias hizo con que los alumnos también crea-
sen sus propias narrativas de caos. Asf siendo, concluiamos siempre las
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actividades practicas de la CDCP con un grupo de discusion y una sesion
de escritura reflexiva®2 —otro de los elementos de la MBN. Los participan-
tes tuvieron oportunidad de compartir sus propias historias de caos -los
miedos y recelos que relatamos anteriormente-y de este modo integrar
y aclarar las situaciones experimentadas, integracién esta también facili-
tada porlalectura de las obras literarias recomendadas. Relataron haber
tenido un aprendizaje satisfactorio y sorprendente a partir de los relatos
compartidos, tanto de los propios como de los de los pacientes y sus fa-
milias. Ademads, sefialaron que, gracias a esta ultima actividad, la funcién
terapéutica de la narrativa ejercida con los pacientes, de algin modo se
extendid a ellos mismos. La impresidn final es que los participantes me-
joraron su capacidad de enfrentar las cuestiones relacionadas con el do-
lor, el sufrimiento y la muerte. Llegaron a tratar estos temas con cierta
facilidad, aunque con gran respeto, entendiendo que son inherentes a
la condiciéon humana. Con el paso del tiempo, su rendimiento clinico ha
mejorado notablemente y la clinica que tanto se temia inicialmente se
hizo muy popular.

Otra experiencia que merece destaque fue la de narrativas literarias,
con estudiantes de medicina que se iniciaban en la practica clinica. Pro-
movimos la lectura y reflexién de la obra literaria antes comentada®’,
y solicitamos que realizasen, como ejercicio de casa, una escritura re-
flexiva, haciendo hincapié en el impacto de la lectura en los siguientes
aspectos: relacion médico-paciente, la muerte y el morir y otros temas
relacionados con la practica de la Medicina que les ocurriesen. Después
de realizar sus actividades clinicas, los estudiantes tenian la oportunidad
de compartir la experiencia de lectura, sentimientos, opiniones y pre-
ocupaciones suscitadas en los ejercicios de escritura reflexiva. Esta ac-
tividad complementaria fue supervisada por un profesor. A lo largo de
las semanas surgieron temas complejos que a menudo son ignorados
durante la graduacion: necesidad de combinar conocimientos técnicos
y humanisticos, la vida real que esta mas alla de la Medicina, cdmo en
situaciones dificiles y gestionarlas. Los resultados fueron analizados cua-
litativamente y publicados en su dia®.

Las acciones pedagdgicas que incorporan las narrativas, de modo sis-
temdtico como se configura en la MBN, o de modo informal y creativo,
muestran los beneficios docentes. Es un recurso eficaz que promueve
una formacién médica centrada en el paciente, donde el cuidado amplio
e integral de la salud, aliado a la compasidén y la empatia, y con espacio
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para educar las emociones del alumno, tienen lugar propio y terreno fe-
cundo®+.

La dimensién humanistica que proporciona la medicina narrativa hace
aflorar los sentimientos contradictorios delante de un futuro amenaza-
dor, los silencios y las sonrisas en compas de espera, advertencias de
que atender los dilemas éticos -la ética encarnada en alguien que sufre
y que estd ahi delante de nosotros con cara de interrogaciéon- requie-
re mas que principios deontoldgicos: es necesaria una ética narrativa,
que nos permite ayudar al enfermo, y también crecer como profesiona-
les. Porque son las historias de vida de nuestros pacientes —que vamos
aprendiendo a escuchar, afinando el oido- la pista de despegue para
nuestras propias reflexiones.

LA REFLEXION QUE NOS LLEGA CON LA MUSICA Y
LAS CANCIONES

El estudiante llega hasta el educador anclado en una formacién que
privilegia la informacién rapida, el impacto emotivo, la intuicidn en vez
del razonamiento légico. Y esto no solo en lo que a educacidn se refiere,
sino en el propio modo de ver —casi dirlamos de sentir- la vida. Predomi-
na una cultura de la prisa, donde apenas queda espacio para la reflexion.
Las personas se refugian en la velocidad, son empujadas a vivir el presen-
te, y por la prisa no consiguen frecuentar el pasado. Un contexto cultural
de lo fragmentario, de lo rdpido y sensorial, que se traduce en actitudes
que priorizan lo inmediato y la impaciencia. Diariamente comprobamos
el habil manejo de teléfonos mdviles, IPad, Tablet, durante las clases y en
los momentos mas inverosimiles, donde los estudiantes buscan informa-
cién, actualizan sus redes sociales, se comunican.

Contemplar este panorama desde una perspectiva educacional se tra-
duce en una advertencia: la realidad que se nos presenta —saturada de
emocion e imagen sensible- no significa que el razonamiento y la com-
prensidn intelectual no sean necesarios para la construccién de los con-
ceptos en el aprendizaje. Contintian siendo tan necesarios como siempre
fueron, pero ahora mds que nunca queda claro que no son suficientes.
Todo indica que, a menudo, habrd que pasar primero por las emociones
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como una puerta de entrada para posteriores construcciones légicas y
especulativas.

La musica es un recurso hasta ahora muy poco utilizado en educacidn
meédica. Quiza porque tiene caracteristicas unicas que lo vinculan a una
cultura peculiar, al folclore de cada uno. Pero esas mismas caracteristi-
cas que, sin duda, no son tan reproducibles globalmente como el ciney
la literatura, tienen al mismo tiempo una fuerza especial cuando se trata
de abordar temas de emocidn visceral, aspectos todos que penetran con
eficacia en el universo emocional del estudiante. Esto permite introdu-
cir cuestiones que, abordadas tedricamente, requeririan mucho tiempo:
compasion, tristeza, pérdida, cuidado, dignidad. Es un verdadero atajo
para provocar emociones.

La musica posee caracteristicas Unicas y es un vehiculo privilegiado
para expresar los sentimientos. Tiene un enorme poder de evocar y des-
pertar las emociones sin nombrarlas, de modo muchas veces intuitivo.
La musica potencia, acompafia y expresa los sentimientos. La alegria se
canta; la tristeza también®. La experiencia que tenemos del mundo es,
basicamente, emocional. La musica es una forma de conocimiento hu-
mano, de tonalidad afectiva, y adquiere fuerza educativa. La educacién
no se resume en transmitir conocimientos sino en un proceso donde
germinan sentidos y significados que el educando, con su reflexidn, in-
corpora®. La musica nos ensefia a escuchar, predicado esencial para el
médico que debe atender a las palabras del paciente y a los significados
encerrados en la forma: cadencia, postura, inflexién, tonalidad.

Aunque hemos desarrollado algin modelo de educacidn utilizando la
Opera®, en nuestra experiencia la educacién con la musica estd represen-
tada sobre todo por canciones. Como anota un estudioso¥, la cancién
no es sencillamente mdusica o literatura: es el resultado de la relacién
Unica y peculiar entre la letra y la melodia, y es justamente esa melodia la
que refuerza el contenido de la letra, y lo que le llega al alumno cuando
la escucha. Desde el punto de vista educativo, es de muy facil manejo,
pues permite trabajar con pequefos grupos de alumnos, se puede tocar
por diversos medios, y consigue transmitir un mensaje en menos de tres
minutos®.

Las experiencias practicadas permiten que el estudiante escuche sus
propios sentimientos y los comparta con el profesor y sus colegas. Es
un despertar para emociones que estaban adormecidas, olvidadas, qui-
z3 desplazadas por una educacién predominantemente técnica. Y entre
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ellas, la motivacién profesional que, con el tiempo, se ha ido desgatando
como ocurre con la erosién que sufre la empatia.

Como cualquier otro recurso educativo, la educacién con la musica
tiene sus limitaciones y fragilidades. Practicarlo de modo habitual exige
habilidad, tacto y espacio formal para desarrollarlo. En nuestra experien-
cia el resultado es positivo porque permite trabajar las emociones vivi-
das y se fomenta la reflexién conjunta, que construye las actitudes que
integran el profesionalismo ético®.

INCORPORANDO LA ESPIRITUALIDAD EN LA DI-
MENSION PEDAGOGICA

Otro universo que esté siendo frecuentado por los educadores mé-
dicos es el tema de la espiritualidad y su papel en la formacién de los
profesionales. Olvidada a lo largo de los siglos de ensefianza positivista y
cientifica, resurge ahora con nuevo protagonismo.

Es dentro de las emociones y de los sentimientos ddnde se esconde
la trascendencia de la naturaleza humana, que se manifiesta en su espi-
ritualidad y que se concretiza en los ritos y devociones de una creencia
religiosa. Su influencia en la salud y enfermedad no deben ser ajenos al
estudiante que se prepara para un enfoque holistico en la asistencia a
sus futuros pacientes. En el paciente, esta percepcién no se ha elimina-
do como fruto de los avances tecnoldgicos (el sufrimiento empuja ha-
cia la transcendencia); y es muy posible que también se encuentre en el
joven estudiante como un componente vocacional que aun no ha sido
empafiado con el modelo tecnoldgico que monopoliza las percepciones.
El sentido de la transcendencia, manifestada por la espiritualidad y con-
cretizada no necesariamente en religiosidad, abre nuevos caminos de
conocimiento que la técnica no sabe recorrer. Caminos que el estudiante
tiene que aprender a transitar durante su formacién, porque son vias de
comunicacién con el paciente, y de entendimiento de la persona ala que
debe cuidar.

La AAMC (Association of American Medical Colleges) la incluye como
esencial en la formacién de los estudiantes de medicina: “Es preciso ad-
vertir a los estudiantes que las creencias y practicas espirituales y cultu-
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rales son elementos importantes para la salud y el bienestar de muchos
pacientes. Deben saber que es necesario incorporar esta espiritualidad y
las creencias culturales y practicas en el cuidado de los pacientes en una
variedad de entornos clinicos. Y reconocer que su propia espiritualidad,
creencias y practicas, podran afectar los caminos de relacién y la aten-
cién al paciente®”. Se recomienda incluir asignaturas sobre la espiritua-
lidad en el curriculo médico, y estimular a que los estudiantes recojan
“historias espirituales”, donde se intenta relacionar la dimensidn tras-
cendente del enfermo con su proceso de enfermar y las posibilidades
terapéuticas de intervencidn. Y, naturalmente, promoviendo con esta
perspectiva un mejor desarrollo profesional?'.

EL CINEY LA EDUCACION DE LA AFECTIVIDAD

La cultura de la emocidn estd intrinsecamente unida a otro elemen-
to integrante del universo del educando: la cultura del espectaculo®. El
estudiante llega hasta el educador con una formacién que privilegia la
informacion rapida, el impacto emotivo, la intuicién en vez del razona-
miento légico.

El cine, despertador de emociones, encaja perfectamente dentro de
la cultura y se convierte en recurso util en el espacio de la educacion
médica??4. Provoca emociones y, sobre todo, ofrece la posibilidad de
contemplarlas, compartirlas, ampararlas en discusién franca y honesta,
abriendo caminos para una verdadera reconstruccion afectiva. El cine
multiplica la posibilidad de vivir historias, posibilidad ésta que en cada
ser humano se encuentra reducida a un pequefio repertorio de vivencias
posibles: las que le brinda su vida. Y es que la convivencia virtual —-en
lenguaje de hoy- amplia las oportunidades y ocurre como experiencia lo
que, en surealidad corpdrea nunca habria sido posible. Los sentimientos
y pasiones descritos en la literatura toman cuerpo en el cine, se vuelven
sensoriales: podemos oirlos, verlos, comprenderlos y ser sorprendidos.
El cine multiplica estas oportunidades y, por materializarlas, las presenta
como elemento formador de las actitudes humanas: el valor, la virtud,
las limitaciones, las miserias se vuelven concretas, transparentes, en las
historias que el cine cuenta.
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Un conocido pensador® que también ejercia como critico cinemato-
grafico, trae luz sobre las posibilidades educacionales del cine. Aunque
la cita es larga, no tiene desperdicio. “El cine nos descubre también los
rincones del mundo. Gracias a él nos fijamos en los detalles: cémo la llu-
via resbala por el cristal de una ventana, como un viejo limpia los crista-
les de sus gafas; cdmo una pared blanca reverbera casi musicalmente;
cémo es, de noche, el peldaio de una escalera (...) las mil maneras como
puede abrirse una puerta, las incontables significaciones de unasilla, lo
que pueden decir los faroles (...). El cine hace salir de la abstraccién en
que el hombre culto habia solido vivir. Presenta los escorzos concretos
de la realidad humana. El amor deja de ser una palabra y se hace visible
en ojos, gestos, voces, besos. El cansancio es la figura precisa del chiqui-
llo que duerme en un quicio, la figura tendida en la cama, la manera real
como se dejan caer los brazos cuando los vence la fatiga o el desaliento.
Hemos aprendido a ver a los hombres y a las mujeres en sus posturas
reales, en sus gestos, vivos, no posando para un cuadro de historia o un
retrato. Sabemos qué cosas tan distintas es comer, y sentarse, dar una
bofetaday clavar un pufal, y abrazar, y salir después de que le han dicho
a uno que no. (...) Cuando hablamos de la pena de muerte no queremos
decir un articulo de un cédigo, cuatro lineas de prosa administrativa, sino
la espalda de un hombre contra un pareddn, unos electrodos que bus-
can la piel desnuda, una cuerda que cifie el cuello que otras veces se ir-
guié o fue acariciado o llevd perlas. La guerra no es ya retdrica o noticia:
es fango, insomnio, risa, alegria de una carta, euforia del rancho, una
mano que nunca volver3, la explosidn que se anuncia como la evidencia
de lo irremediable. Todo esto, y mucho mas, lo ha visto y oido el hombre
de nuestro siglo, por primera vez en la historia. Lo cual quiere decir que
su mundo y su vida, gracias al cine, son enteramente distintos de lo que
nunca habian sido. Y esto, precisamente, es lo que quiere decir educa-
cién”.

Y concluye, de modo elegante, categdrico, magnifico. “He definido el
cine hace largo tiempo como ‘un dedo que sefiala’, que va establecien-
do conexiones entre las cosas, que las interpreta sin necesidad de decir
nada, que va mas alld de la yuxtaposicidn o coexistencia fisica de las co-
sas para unir lo que esta junto, y presente en una vida. Asusta pensar lo
que seria el mundo actual, sometido a tantas diversas presiones manipu-
ladoras, si no existiera el cine, que recuerda al hombre lo mas verdadero
de surealidad, lo presenta en su acontecer, y asilo obliga a ver, imaginar,
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proyectar, tener presente la ilimitada diversidad de la vida y la necesidad
de elegir entre las trayectorias abiertas. No es excesivo decir que el cine
es el instrumento por excelencia de la educacién sentimental en nuestro
tiempo”’.

En este punto uno se pregunta: ;qué tiene que ver todo esto con for-
macidn ética, con la empatia y con educar las emociones? La respues-
ta nos la brindan los alumnos de modo natural . Con inmensa facilidad
transportan al ambito médico las vivencias con que se enfrentan en las
proyecciones, aunque la tematica médica esté ausente de la mayoria
de las escenas. Las escenas proyectadas son de temdtica humana -mu-
chas veces repletas de fantasia y ficcidn—, y no es necesario explicar a
los alumnos el porqué de la importancia de estos temas en su formacién
como médicos, pues es algo que inmediatamente descubren, admiten, e
incorporan como modelo a seguir.

La cultura de la imagen es metafdrica y los alumnos, bien situados en
ella, son habiles lectores de metéforas y descubridores de analogias im-
plicitas®. De modo radpido e intuitivo transportan para su cotidiano las
escenas con las que se identifican, y las lecciones que de ellas extraen.
Las vivencias cinematograficas provocan en el alumno una actitud re-
flexiva que facilmente se guardan en el dmbito de la memoria afectiva
y estimulan la inquietud por aprender. No hay necesidad de apuntar la
moraleja, como en las fabulas, pues la reflexidon que esta metodologia
provoca es un poderoso amplificador que revela las imagenes que estan
impresas en los negativos de la afectividad. El cine actua, pues, como
verdadero «facilitador» que permite construir y educar en la ética y los
valores con eficacia y fecundidad®”.

Lenguaje de emocién en la cultura de la imagen: he aqui una frecuen-
cia en la que es posible sintonizar con el universo del estudiante. Y con
estos nuevos registros de comunicacidon el educador tiene que repensar
su postura. Ignorar las emociones seria ingenuidad; temerlas, por abri-
gar el recelo de una educacién superficial, tampoco parece una actitud
creativa. Lo mejor, sin duda, serd incorporarlas situandolas en el papel
donde pueden ser mas eficaces: activando el deseo de aprender como
elemento de motivacidn inserido en una cultura moderna.

Si tuviéramos que resumir el impacto educativo del uso docente del
cine sobre las emociones y la promocidn de la empatia, lo sintetizaria-
mos en una frase: provocar la reflexién. Se pueden ensefiar conocimien-
tos con libros y articulos cientificos, habilidades con la practica repetida
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de técnicas, pero promover actitudes requiere una reflexién previa del
educando que estimule la decisidn de moldear su comportamiento, don-
de las emociones y la empatia son constantes de la ecuacion ética.

La metodologia educativa con el cine, a través de clips de escenas,
comentarios y talleres pedagdgicos se describe con detalle en otras pu-
blicaciones®. En todas las ocasiones uno o varios profesores, con expe-
riencia en utilizar la metodologia del cine, estan presentes como facilita-
dores de los talleres de discusidn. Las sesiones se inician preguntando a
los presentes sobre las expectativas que tienen y el motivo de acudir al
taller. La proyeccién de escenas rapidas en forma de clips, acompafiada
de los comentarios del profesor-facilitador, se sigue por 20 ¢ 30 minu-
tos. Los comentarios simultaneos a la proyeccion de escenas por parte
del docente facilitador complementan la metodologia con un resultado
peculiar. No se trata de indicar lo que «hay que ver y aprender» em cada
escena, sino que el docente, al reflexionar en voz alta, estimula la re-
flexién individual de cada participante que, en palabras de los alumnos
“aunque no estemos de acuerdo, necesitamos los comentarios, porque
nos obligan a pensar?”.

En seguida se abre espacio para una discusién abierta e informal, don-
de los participantes intercambian lo que la proyeccidn les sugiere: sus
reflexiones personales, asuntos evocados por las escenas vistas; tam-
bién colocan las dudas, dificultades y los proyectos que, por un motivo u
otro, la sesidon de cine les ha traido a colacién. Cuando el publico presen-
te es muy numeroso, y el tiempo disponible lo permite, las discusiones
se organizan en grupos menores para facilitar la participacion de todos
y, finalmente, se integra todo el publico en una discusién plenaria con las
conclusiones y los comentarios de cada grupo.

No hay necesidad de presentar al estudiante asuntos explicitos en el
ambito de la actuacidn y de la ética médica, porque la “traduccién a la
vida personal y profesional” es inmediata por parte de quien asiste a la
sesion. Al final, lo que se pretende no es “leer la cartilla de la actuacién
ética del médico”, sino promover la reflexiéon. Un método que tiene rai-
ces socraticas y de cuya eficacia los educadores somos continuamente
sorprendidos.

El impacto de esta metodologia encierra un aprendizaje intelectual y
emocional simultdneo. Los comentarios de los alumnos son de gran va-
lor formativo para sus pares. El docente se sirve para ensefar no solo
de lo que dice un actor, sino de lo que dicen los propios alumnos. Una
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discusion final plenaria, juntando los pequefios grupos, brinda una po-
sibilidad pedagdgica impar, donde las emociones pueden colocarse en
una perspectiva realista y accesible: se encierra la metodologia con un
programa de accién educativa factible . El cine surge como metodologia
innovadora que puede colaborar en la formacién humanistica del futuro
médico y como apoyo en las iniciativas para humanizar la Medicina™®.

La educacién de la afectividad a través del cine es un método utiliza-
do hace mas de dos décadas en SOBRAMFA- Educacdo Médica e Huma-
nismo™', para formar estudiantes de medicina, jévenes médicos y pro-
fesores de medicina en congresos, talleres, jornadas de actualizacion y
cursos de educacién continuada™. En los dltimos afios, ha desarrollado
también, en conjunto con instituciones espafiolas y de América Latina,
programas de formacién afectiva con el cine en un ambito de mayor es-
pectro educativo. Asi, programas dirigidos a alumnos de colegios y facul-
tades, profesores, gestores de empresas, directores de recursos huma-
nos, escuelas de formacidon empresarial, y otros'.

(EMOCIONES O VIVENCIAS?
EN BUSCA DE LA METODOLOGIA EFICAZ

La educacién moderna que busca la formacién integral del médico —el
profesional que demuestra competencia cientifica y perspectiva ética en
todas sus acciones— debe construir, por tanto, nuevos paradigmas educa-
tivos. Limitarse a transferir informacion —que esta al alcance de la mano,
gratis, on line- o adiestrar en algunas técnicas bordea la incompetencia
docente. Educar significa promover cambios en el sery en el hacer de los
individuos, y la informacidn por si sola no cambia a nadie. Lo que provoca
el cambio es la interaccién que el educando tiene con la informacién.

Igual que la enfermedad no existe “por si sola”, dado que tratandose
de la misma patologia cada persona enferma a su modo, revistiéndose
de la personalidad de aquel a quien afecta, la competencia profesional
—de modo especial en el terreno del profesionalismo y de la ética- no se
adquiere por si misma, acumulando informacién procedente de clases,
cursos, talleres, practicas y estudio personal de la cantidad ingente de
literatura disponible. De ahi el interés por la innovacién docente, especi-

44



Humanizacidn en la docencia a médicos y estudiantes

ficamente en el arte de la medicina, para conseguir nuevas herramientas
que consigan resultados —no Unicamente métodos atractivos, centrados
en los gustos o las habilidades de los discentes—, partiendo de los objeti-
VOs que se quieren conseguir.

Siendo el ser humano eminentemente afectivo, las emociones nos
brindan un catalizador de ese proceso interactivo imprescindible para un
aprendizaje eficaz. Cuando se reflexiona sobre el éxito de las herramien-
tas que desencadenan emociones (cine, musica, narrativas), lo primero
que se percibe es que plasman la realidad que se pretende mostrar en
instantaneas que llegan a la audiencia y la posicionan de forma inevita-
ble ante lo presentado. Se ha argumentado que se puede estimular el
aprendizaje afectivo a través de la evocacién de emociones. Es decir, el
impacto emocional, ademas de atrapar la atencién de los estudiantes,
desencadena la cascada de procesos asociados al aprendizaje.

Esto, que en si mismo es cierto, probablemente no es la causa princi-
pal del impacto educativo, por ejemplo, del cine como recurso pedagé-
gico. Veamos: las mismas escenas visualizadas fuera del contexto educa-
cional probablemente desencadenen las mismas emociones, pero no el
proceso reflexivo que permite la adquisicion de competencias. Cuando
las escenas se emplean en el contexto educativo, de la mano del docen-
te como facilitador del proceso de aprendizaje, que guia y comenta las
escenas de acuerdo a un guion —preestablecido pero flexible porque de-
pendera de cada grupo discente y sus propias y genuinas interacciones
entre si y con el docente-, consigue, no solo despertar emociones, sino
desencadenar vivencias. Esto es: experiencias que alguien vive y que, de
alguna manera, entran a formar parte de si mismo, de su cardcter, de su
personalidad. ;Qué mejor manera de comprender un concepto, sobre
todo si es complejo, o de captar la esencia de una habilidad, una actitud
o la dimensién competencial de un problema que vivenciarla, esto es:
aprehenderla viviéndola en primera persona? Obviamente, las vivencias
son algo mucho mdas complejo y constructivo que las emociones, porque
asimildndolas o partiendo de ellas implican un proceso integrador de co-
nocimientos, actitudes y afectos reflexionados de modo mds o menos
inconsciente que permiten adquirir experiencia.

Un ejemplo cinematografico puede aclarar esta cuestién esencial de
emociones y vivencias. Veamos la escena de La habitacién de Marvin':.
La hija que, ahora con leucemia, ha gastado su vida cuidando a su padre
con demencia, logra distraerlo y calmar su agitacién con un juego de lu-
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ces provocado por un espejo: le llega a arrancar una sonrisa. Mientras
tanto, la otra hermana, siempre distante, se aproxima con las medicinas.
El impacto de la escena que contempla arranca lagrimas de la protago-
nista y del espectador. Es en este momento cuando la intervencién del
docente, que comenta en voz alta la escena, puede transformar la emo-
cidén en vivencia. Un comentario que apunta la poca técnica que hace
falta para hacer sonreir a un anciano demente y agitado, y lo mucho que
exige de compromiso y dedicacidn. El arte, representado por el juego de
luces con el espejo, supera a las medicinas convencionales que la otra
hija le trae. La escena, que se contempla en conjunto -la audiencia entra
en sintonia con la emocién- provoca conmocion, quiza Iagrimas. Pero es
la habilidad del docente la que consigue que esa emocidn se transforme
en vivencia, estimule la reflexién en cada uno, se interiorice. El especta-
dor se preguntard, con razén, ;qué actitud médica es esta que consigue
hacer sonreir a un anciano? Este proceso es el catalizador que, aprove-
chando el terreno fértil de la emocién, imprime una huella educativa: se
genera la vivencia que es puerta abierta para incorporar actitudes esta-
bles y duraderas.

Este proceso es el que explica, en la vida, por qué algunas personas
maduran antes que otras teniendo las mismas oportunidades vitales.
No es el nimero de experiencias ni la intensidad de las mismas, sino la
capacidad de “digerirlas”, de transformarlas en vivencias mediante la
reflexién interior lo que nos hace crecer como personas y como profe-
sionales. Por eso nos encontramos con jévenes que demuestran una
madurez ejemplar, y con veteranos profesionales que viven todavia una
adolescencia afectiva. No basta, pues, provocar un aluvidn de emociones
en los escenarios docentes pensando que los sentimientos van a formar
actitudes estables. Hay que trabajarlos, conducirlos mediante docentes
“enzimaticos” que catalicen la reaccién que se cristaliza en vivencias.
Algo de esto queria decir Marafién cuando comentaba sobre “el huma-
nismo, ambicioso y al mismo tiempo humilde, que sirve para madurar,
para fijar, para hacer prudente y eficaz el instrumento de la profesién”.

El conocimiento que se adquiere en sintonia con las emociones —que
nos llegan a través del cine, de la musica, de las historias de vida con
que los pacientes impregnan nuestra cotidianidad— puede forjar las vi-
vencias afectivas; esto es: un conocimiento duradero que, de hecho, nos
transforma. Si, finalmente, la reflexién se afiade a esta fenomenologia
prdctica de la afectividad, el paradigma educativo moderno surge vigo-
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rosamente. Esta serfa la funcién del educador, un verdadero promotor
de la cultura que despierta el deseo de aprender, contagia el entusiasmo
porque consigue que el estudiante ponga lo mejor de sus esfuerzos al
servicio de su propia formacién.

Esta reflexidn sobre los recursos pedagdgicos que las Humanidades
nos brindan para educar las emociones es el camino, clasico y moderno
al mismo tiempo, para construir médicos centrado en el paciente y no en
la enfermedad, en la persona y no limitados a la patologia. En definitiva,
médicos humanistas. Y es que hoy —como siempre- el médico debe ser
humanista si pretende estar a la altura de las responsabilidades que la
sociedad le exige. Y tendra que vivir el humanismo en lo cotidiano, vien-
do al paciente como persona, considerando su contexto social, familiar,
psicoldgico y espiritual, demostrando sensibilidad, afecto y empatia con
el paciente. Y todo en permanente cordialidad y concordia —cum cordis-,
corazon con corazon en el decir de Ortega. Una postura que implica vi-
vir, en la practica diaria, la ciencia y el arte de ser médico.

CAMINOS DE HUMANIZACION PARA SUPERAR LAS
LIMITACIONES DEL PROCESO SELECTIVO

Con su carécter, suave y modesto, frente a la avalancha tecnoldgica,
las Humanidades —artes en general, incluyendo la literatura, el cine, mu-
sica, Opera, narrativas— permiten zambullirse en la complejidad, acercar-
se a esa constante paradoja que es la realidad de la naturaleza humana,
constituyendo asi un conocimiento vitalista, diferente de los postulados
tedricos. La experiencia estética, clasica en la historia de la educacidn,
vuelve a aparecer como una herramienta alentadora delante del dificil
desafio anteriormente descrito, para reconducir al estudiante y al médi-
co hasta la persona del enfermo.

Es justamente esta postura del médico, que se presenta delante del
enfermo, con conocimientos técnicos actualizados, y abierto para obser-
var, escuchar, e intentar comprender a otro ser humano en su totalidad,
contextualizandolo en su biografia y en su realidad histdrica y cultural lo
que se denomina humanizacién de la medicina. Para que esto funcione
hay que tener en cuenta siempre dos factores: la integridad del profesio-
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nal, y la persona del paciente. Y cuando de educacion se trata, se puede
aplicar la misma analogfa, con el binomio profesor integro cuidando de
la persona del estudiante.

La educaciéon médica humanista centrada en el estudiante no es una
posicion de estancamiento, sino un proceso interactivo de moverse en
busca de crecimiento personal. En el proceso, actian tanto la formacién
adquirida en cada periodo de la educaciéon, como la adquisicién de co-
nocimientos obtenidos con cada paciente que se esta asistiendo. Esta
formacién humanista no se limita al periodo de la universidad; se asocia
a una amplia coexistencia del ser humano con su entorno, que empezd
en la intimidad de la familia y fue construido por una historia de vida. En
otras palabras, la integridad profesional es el resultado de los esfuerzos
continuos, y se forja en las numerosas circunstancias que ocurren en la
vida diaria. “La educacién eficaz para la humanizacién debe comenzar
con la educacién de las emociones y los afectos, seguir con la educacién
de la inteligencia, a través de la reflexidn, y culminar en la educacién de
la voluntad™®”.

El aspecto clave de la humanizacién es una formacién centrada en el
estudiante y al mismo tiempo dirigida al paciente como persona. Com-
prender al paciente en su conjunto, armonizando e integrando la visidn
que utiliza criterios basados en la enfermedad y no en el paciente. Com-
prender al alumno y acompafiarlo en su jornada educativa para que con-
siga, en la practica, practicar esta visién integrativa, incorporarla en su
modo de ser médico.

Salta a la vista la creatividad que se espera de un educador, y su capa-
cidad de adaptacidn al universo que le cerca. Y esto requiere del maestro
flexibilidad, observacion, un continuo repensar su postura y su actua-
cién, que sereflejara en las metodologias educacionales empleadas. Por-
que un educador trabaja con personas, y no solo con ideas. No se puede
partir Unicamente de las ideas a priori, sino que es necesario adaptarse a
las reacciones que estas provocan en el interlocutor. Y aqui surge el nue-
vo desafio: educar al compas de la flexibilidad. Un desafio que deberd
ser enfrentado si se pretende realmente educar.
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EL HUMANISMO EN LA PRACTICA

BUSCANDO EL PROFESIONALISMO MEDICO

Formar al estudiante es tarea que requiere mucho mas que sencillos
cambios de contenido curricular, con dedicacién de mas horas al apren-
dizaje de la atencidn primaria, a la medicina de familia, o la medicina in-
tegral. Es decir, al modelo de medicina centrada en el paciente y no enla
enfermedad. La gran cuestidn no es el tiempo que se dedica sino cémo
se dedica y qué es lo que realmente se aprende. La respuesta del alumno
es directamente proporcional a la motivacién que le provocan los mode-
los—de médico y profesor- con los que se encuentra durante su forma-
cién. Cuando el modelo es atrayente, la respuesta es positiva y el alumno
asume un papel de protagonista en su propia formacién, con espiritu de
iniciativa. El alumno tiene que saber qué es lo que estd haciendo, por qué
lo hace, los motivos de esa inversidn educacional y encontrar un senti-
do en las acciones que les son propuestas como objetivos didacticos. El
alumno tiene que aprender a ser médico y a hacer lo que hard el resto de
su vida®. Independiente del contenido de la disciplina, cuando los pro-
fesores demuestran dedicacién y se preocupan verdaderamente de sus
alumnos -algo que el estudiante sabe evaluar con acierto- se establece
una relacién provechosa, se crea un vinculo que influye positivamente
en el proceso de aprendizaje107.

¢Qué médico queremos formar? Pregunta que puede parecer retdrica
pero que se ilumina al formularla directamente, con descarado perso-
nalismo: ;qué médico quiero que me cuide a mi, a mi familia, a mis seres
queridos? Silos que nos dedicamos a la educacién médica saliéramos del
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terreno tedrico —tantas veces exigido y hastaimpuesto por la academia-
y bajasemos del olimpo institucional hasta el campo de batalla de la vida
real, las respuestas al dilema planteado serian sencillas, claras, didfanas.
Sin duda, optariamos por un médico competente, cientificamente ac-
tualizado, que nos escucha y esta atento a nuestras solicitudes, porque
demuestra empatia, valores, compasidn y sintonia con el dolor ajeno. Un
médico que nos conforta siempre, nos cuida con esmero y, cuando es
posible, también nos cura. Porque esta centrado en el paciente, y no en
la enfermedad; el cuidado del enfermo es su objetivo. Sabe que aunque
la enfermedad sea crdénica, incurable, terminal, su misién de cuidar no es
directamente proporcional al éxito terapéutico: no acaba nunca, acom-
pafna al paciente hasta el final'*®. Recientemente lei debajo de la firma de
una colega que trabaja con cuidados paliativos, la maxima que estampa
en todos sus emails: “cuando cuidas de una enfermedad, puedes ganar
o perder; al cuidar de una persona, siempre sales ganando”.

Al hablar de este médico ‘“completo y polivalente” estamos sencilla-
mente describiendo lo que hace ya algunas décadas los americanos sin-
tetizaron con el término professionalism, que define las caracteristicas
integrales de la excelencia en el ejercicio de la medicina™®. El Profesio-
nalismo es hoy una exigencia en el contexto de la educaciéon médica,
algo que los educadores debemos ensefiar a los futuros médicos, hoy
jovenes estudiantes y residentes. Un aprendizaje que incluye las compe-
tencias especificas de las novedades cientificas (que con el tiempo se-
ran substituidas, y por eso la educacion continuada es necesaria: lo que,
nuevamente los americanos denominan CPD- Continuous Professional
Development), y otras competencias, las designadas como transversales
o genéricas, que estaran vigentes durante toda la practica profesional,
porque no pasan de moda. Son la competencias directamente relaciona-
das con el Humanismo Médico, los valores y actitudes que estructuran
la postura profesional, la credibilidad y la confianza que inspiran al en-
fermo™.

Las reflexiones sobre el profesionalismo médico, aun aparentando
una terminologia novedosa, tienen sabor antiguo y clésico. Vale recor-
dar lo que exponia Ortega y Gasset en su clasico ensayo sobre la Uni-
versidad antes comentado®. La universidad, proyeccidn institucional del
estudiante, debe promover la ensefianza de una profesién para que se
pueda practicar con competencia, y la cultura general del universitario,
ese modo que nos muestra la postura que debemos adoptar delante del
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mundo y de la sociedad. Son las competencias genéricas, transversales,
que acompafaran siempre al médico, independientemente del progre-
so técnico en el que, necesariamente, tendra que ir actualizandose a lo
largo de su vida.

Con otras palabras, pero con el mismo propdsito, un pensador italiano
actual subraya estos conceptos en una publicacién, tan breve como pro-
vocadora™. Promover el profesionalismo -competencia y excelencia- no
significa formar técnicos. Ningun oficio se ejercerd de modo competente
—dice Ordine- si las competencias técnicas no estan subordinadas a una
formacién cultura mas amplia que estimule a cultivar el espiritu. Y afiade,
en cita larga pero suculenta: “el cultivo de los cldsicos, de lo superfluo,
de aquello que no supone beneficio nos ayuda a resistir, a mantener viva
la esperanza, a vislumbrar un rayo de luz que nos permitira recorrer un
camino decoroso. La cultura, la literatura, los saberes humanisticos son
como el liquido amnidtico donde las ideas de democracia, libertad, jus-
ticia, solidaridad se pueden desarrollar. Los saberes humanisticos son
como la memoria de la humanidad. Prescindir de ellos es construir una
sociedad desmemoriada, que pierde la propia identidad”.

Los pensadores —de ayer y de hoy- nos confirman en la necesidad de
incorporar la dimensién humanistica en la ensefianza del profesionalis-
mo. Por eso sabemos que las iniciativas que se proponen integrar las
humanidades en el curriculo médico no son propuestas artificiales pe-
riféricas —como “pasatiempos” Utiles— ya que requieren metodologia,
sistematica, integracién moderna. Proponerse crear el habito de pensar
y ensefiar caminos para una reflexion permanente —-un verdadero ejer-
cicio filoséfico de la profesidn- es el reto que se nos presenta, y al que
debemos responder con valentia. Ir por delante, dando ejemplo; los fru-
tos vendran. Es otro recado de Ordine: “El carisma del profesor es lo que
nos inclina para una determinada materia. La educacién es una forma
de seduccidn, un arte, una vocacién mds que un oficio. El conocimiento
es una riqueza que se puede trasmitir y compartir sin empobrecerse. Al
contrario, enriquece a quien lo transmite y a quien lo recibe”.
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LA MEDICINA CENTRADA EN EL PACIENTE (MCP):
UNA METODOLOGIA CIENTIFICA

El método clinico de la Medicina Centrada en el Paciente (MCP) es
la base de la atencién primaria y estd estrechamente relacionado con
la Medicina de Familia como Disciplina Académica™"3. Es comprensible
que, siendo la atencidn primaria la puerta de entrada al sistema de salud,
el foco permanezca sobre el paciente, el enfermo, antes de dirigirse a
una patologia especifica. Y esta postura que, para los médicos que tra-
bajan en atencién primaria es esencial —-ser el médico de aquella persona
antes de ser el médico de determinada enfermedad- configura un abor-
daje que enlos dias actuales se torna necesario en el campo de la Educa-
cién Médica. En pocas palabras, se podria decir que el modus faciendi de
los médicos de familia, centrados en la persona, constituye un objetivo
primordial e imprescindible para formar mejor a los estudiantes de me-
dicina, independientemente de cual vaya a ser la especialidad escogida.

Enfrentamos un desafio educacional que no es pequefio. Crear un
nuevo modelo de médico, con competencia para resolver 90% de los
problemas que surgen en el escenario de la atencién primaria, con co-
nocimientos de prevencién y promocidn de la salud; un médico que sea
capaz de cuidar de todos los individuos independiente de sexo, edad,
condicidn social y de la patologia que les afecte, de modo continuado,
amplio, integrando factores bioldgicos, psiquicos y sociales; un profe-
sional que esté atento a lo individual integrandolo en lo colectivo, que
cuide de familias y comunidades sin descuidar las necesidades de cada
persona; un cuidador que es al mismo tiempo educador en salud y que se
gana la confianza de las gentes, fabricar este médico implica un cambio
de paradigma educacional en el ambiente académico universitario.

La Universidad, como promotora de ideas y vanguardia de la evolu-
cién cientifica promueve el desarrollo de los estudiantes en competen-
cias basadas en avances tecnoldgicos. Pero en muchas ocasiones des-
cuida el humanismo médico, lo que a la larga implica en olvidarse de la
persona del enfermo mientras navegan en la jungla tecnoldgica, seduci-
dos porlos imprescindibles y necesarios progresos cientificos. Igualmen-
te, no se presta la suficiente atencién a la formacidn del estudiante sobre
los dilemas éticos y al tema desafiador de la educacién emocional de
los futuros médicos. Estos aspectos son cada vez mas sentidos por los
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pacientes que manifiestan su descontentamiento y no se sienten conve-
nientemente cuidados. Y son justamente estas deficiencias que presenta
la educacion médica, las que constituyen una oportunidad para los médi-
cos de familia como profesores pues les brindan la posibilidad de ilustrar
conocimientos y, sobre todo, actitudes que pueden ser ensefiadas por
médicos familiares competentes en postura colaborativa para formar
médicos cientificamente competentes y humanistas.

Este papel de los médicos familiares inseridos en las instituciones
académicas implica una postura de colaboracién con los demas profe-
sores especialistas, en paralelismo de competencias, con conciencia de
que poseen un cuerpo propio de conocimientos, una metodologia espe-
cifica que también configura sus lineas de investigacion. Es necesario,
mas que nunca, pensar en la educacién como norte que apunte el rumbo
académico y la colaboracién especifica de los médicos familiares en la
formacién de los futuros médicos. Los principios de la Medicina de Fa-
milia representan valores indispensables para hacer de los estudiantes
médicos completos, y pueden destilarse en el mismo proceso de ense-
fianza y aprendizaje, en diversos contextos curriculares. La Educacion
Médica Centrada en el Paciente es, sin duda, uno de los campos fértiles
donde la colaboracion de la medicina de familia es esencial, recordando
siempre que el objetivo de esta colaboracién no es promover vocaciones
de médicos familiares -que ciertamente las habra- sino formar médicos
mejores, que tengan al paciente como foco de su accién profesional™.

Visualicemos rapidamente los principios y horizontes de actuacidn de
la medicina familiar, para hacernos unaidea de estas posibilidades estra-
tégicas en la docencia de la MCP.

MODELOS PARA CONSTRUIR LA MCP:
LOS PRINCIPIOS DE LA MEDICINA FAMILIAR

Esta reflexidn transcurre por lo que podriamos llamar los cuatro pila-
res de la Medicina de Familia'> —Atencién Primaria, Educacién Médica,
Humanismo y Formacién de Lideres—- que son simultdneamente apoyo
y norte de accidn, bases tedricas que garantizan la identidad de los va-
lores, y estrategias de actuacidon; son combustible y engranaje que per-
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miten el funcionamiento de lo que con expresién feliz se denomind el
idealismo practico de la Medicina de Familia.

Atencidn Primaria, el primero de los pilares de nuestra reflexidn, es
la puerta de entrada al servicio de salud, el primer contacto del enfer-
mo que, sin saber lo que tiene, quiere un médico que le cuide y orien-
te. Como decia un viejo profesor, somos los médicos de “sentirse mal”.
Cuando las personas tienen dolor de cabeza consultan al neurdlogo; si
sienten dolor en el pecho, buscan al cardiélogo; y el traumatdlogo es
consultado cuando el dolor es en la espalda, o quiza el reumatdlogo.
Pero si se sienten mal, nos consultan a nosotros. Basta sentirse mal, o
quiza estar con miedo de sentirse mal, o estar asustado porque un cono-
cido se sintié mal.

Estar abierto para cualquier consulta y con disposicién para “lo que
va a entrar por esa puerta”, como decia un colega también médico de
familia, no es una simpleza sino la postura correcta para actuar compe-
tentemente en Atencidn Primaria. Sabemos que las cosas comunes son
corrientes, y las molestias raras se presentan muy de tarde en tarde.
También sabemos que los sintomas iniciales de lo complejo y lo sencillo
se entrelazan y confunden al inicio de las enfermedades. Los médicos
familiares se sienten confortables tratando y cuidando, al tiempo que
esperan la evolucién del sindrome, sin inquietarse con la falta provisional
de diagndstico o el retraso de unos andlisis y la precision de anatomia
patoldgica.

Hay quien no consiga actuar sin tener el diagndstico, o piense que es
peligroso para el enfermo. “Usted dice que casi la mitad de los enfer-
mos que le consultan la primera vez salen sin diagndstico -me dijo un
estudiante cierta vez. Eso es muy peligroso, ¢;no?”. No me dio tiempo de
contestar: lo hizo un compafiero, médico de familia con experiencia que
estaba a mi lado: “No te creas, joven. Lo peligroso es colocarle el diag-
ndstico a la primera”.

(Y cémo se ensefia esta postura abierta y confortable, que convive con
la incertidumbre mientras cuida con carifio del enfermo? Es la pregunta
que surge al contemplar el panorama absolutamente fragmentado de la
educacién médica universitaria™. Esto nos introduce en la segunda cues-
tién que contribuye a definir nuestra identidad. La Educacién Médica es
el segundo pilar sobre el que se apoya la Medicina de Familia. Los moti-
vos histdricos son claros y comprensibles cuando se piensa en el proceso
de instalacion de la Medicina Familiar como ciencia y como especialidad.
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La construccién académica de un nuevo paradigma de practica médica
—centrada en la persona, no en la enfermedad- requirié para conquistar
credibilidad en el ambito médico universitario, pensar en el proceso edu-
cacional y solicitar la colaboracién de educadores y pedagogos.

Facilmente se comprende el paralelismo que existe entre el paciente
y el alumno para el médico de familia como médico y como profesor
cuando se recuerda que el objetivo de su actuacidn es la persona, el ser
humano. Esta mirada antropoldgica —ejerciendo la clinica y ensefiando-
introduce el tercer pilar de la Medicina de Familia en nuestra reflexion:
el Humanismo Médico. Humanismo no es dar soluciones filoséficas a las
enfermedades, como una fuga de la competencia cientifica. Humanismo
no es cultivar un diletantismo que adorne, superficialmente, una practi-
ca médica mecanicista. Humanismo es, antes que nada, tener presente
de modo practico y real que el objeto de la actuacién médica es un ser
humano, una persona, aquella persona, Unica e irrepetible. Y para no ol-
vidar esto, y para conocer mejor la persona en su riquisimo espectro, el
médico de familia utiliza todos los recursos necesarios que le permiten
un mejor conocimiento del ser humano3'. Por eso, cultivar las humanida-
des no es un apéndice cultural, o un hobby, sino verdadera necesidad,
como lo son también los diversos saberes técnicos actualizados™.

El médico de familia se construye en la reflexién humanista, y se afina
como especialista en vinculo, como experto en relacionamiento, como
conocedor del ser humano que, con frecuencia, enferma y debe ser cui-
dado. El caracter reflexivo de la Medicina de Familia es una marca regis-
trada que se acopla al tercer pilar de nuestra reflexién. Y practicando lo
que con acierto se denomind “ejercicio filoséfico de la profesidn” crece
en conocimiento propio, que es dimensién profunda del verdadero hu-
manismo. Para no olvidar que el otro, el paciente, es un ser humano, es
necesario recordar que yo, médico, soy humano y no puedo ni debo ab-
dicar de semejante condicidn. El ejercicio filoséfico de la profesién es lo
que los pensadores angléfonos denominan Reflective Practitioner, otro
de los trazos caracteristicos del Médico de Familia.

La actitud reflexiva que fomenta el conocimiento propio nos conduce
hasta el cuarto pilar de nuestra reflexién: la formacién de lideres. Instalar
un nuevo paradigma de atencion médica implica contar con lideres, esto
es, con formadores de opinién, con elementos que sepan crear, sofiar,
ejecutar y convocar seguidores en torno de un ideal. Pero el liderazgo
verdadero comienza por uno mismo, supone ser lider de si mismo, con-
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ductor del propio destino. Saber quiénes somos, y qué queremos es con-
dicién imprescindible para arrastrar otros e implantar ideas nuevas™®.

Necesitamos lideres para poder construir la Medicina de Familia con
seriedad">™. Lideres que tengan orgullo de ser lo que son, médicos de
familia, por opcidn vocacional, porque esa fue su decisién profesional.
La medicina centrada en la persona que nuestra especialidad propone
no puede apoyarse en una practica generalista inundada de sentimien-
tos de frustracién de quien deseaba actuar en otra especialidad y no con-
siguid realizarlo. Liderazgo significa entender la grandeza de la misién
que nos cabe. Cuidar de personas, en todo el espectro riquisimo que el
ser humano nos ofrece, cabiéndonos ademas ser testigos cualificados
de historias de vida no puede convivir con sentimientos de mediocridad.

Liderazgo es saber convivir con todos, agregar valores, ser positivos,
promover la ciencia médica al servicio del enfermo, ya que es ese el ver-
dadero sentido de la profesidn. Aglutinar los saberes, promover la salud
y tornarla accesible a todos, sin distincién de raza, credo, o cultura. Es
evidente que para ejecutar todo esto -y, sobre todo, para permitirse so-
fiarlo antes— son necesarios lideres que tengan un entusiasmo apasiona-
do por la Medicina y que hayan sabido hacer de ella una opcién de vida.
“Ser un profesional —afirma un conocido profesor de ética médica-, es
mas que ser un técnico. Es algo enraizado en nuestra conciencia moral,
pues sélo quien tiene deseo y capacidad de dedicarse a los otros, bus-
cando un bien mayor, es capaz de hacer profesién publica de su modo
de vida”™. Estos son los maestros que, en la Universidad, se convierten
en modelos reales y que, entusiasmados con su profesién —sabiendo lo
que son y lo que quieren- despierten entre los estudiantes liderazgos
futuros, y la continuidad vigorosa del bien hacer médico.

Revistos estos principios —bases tedricas y modos de actuacién prac-
tica— es facil deducir la amplia colaboracién que se puede prestar en la
educaciéon médica. El médico y profesor que incorpora estas actitudes
—que se apoya en esos cuatro pilares— se convierte en un modelo real
para los estudiantes de medicina que, al emularle, se sienten transforma-
dos en médicos que rednen la ciencia y el arte médica en su formacién
académica.
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MPC Y LOS CUATRO CUADRANTES DE LA CIENCIA
MEDICA

Uno de los modelos mas utilizados en Medicina de Familia para expli-
car el amplio espectro de la ciencia médica es el de los cuatro cuadran-
tes, donde se integran las varias dimensiones que son necesarias para
una actuacién competente del médico. En este modelo se contempla de
modo sistematico el conocimiento de las evidencias cientificas, el cono-
cimiento de la persona del paciente, y el conocimiento propio del médi-
co que le adviene de la reflexién'.

De un modo elegante y muy grafico, los autores sitian de un lado, la
realidad externa. En el cuadrante superior (Cuadrante 3) se incluye el co-
nocimiento de las enfermedades, el estudio de métodos diagndsticos y
terapéuticos, las innovaciones tecnoldgicas, la informacién precisa basa-
da en evidencias, los criterios para evaluar esas informaciones en forma
de ensayos clinicos. En el inferior (Cuadrante 4), es donde se sitta la apli-
cacidn practica de los conocimientos anteriores, es decir, la poblacién
concreta que el médico debe atender. Aqui se incluyen los sistemas de
salud —publicos y privados-y la correcta gestion de prioridades, asi como
los estudios de apoyo: socioldgicos, epidemioldgicos, y las decisiones de
politicas de salud publica. En otras palabras, este cuadrante 4 indica al
médico como debe utilizar el conocimiento adquirido en el cuadrante 3
al atender una poblacién concreta de la que se hace cargo.

En el lado opuesto, se encuentran la realidad que los autores deno-
minan interior. El cuadrante inferior (Cuadrante 2) comprende el cono-
cimiento del paciente, su contexto familiar, los valores y la vivencia de
la enfermedad. Es decir: saber no sobre la enfermedad (Cuadrante 3),
sino sobre qué es el estar enfermo. Un discernimiento del mundo del
enfermo, de su persona y de sus circunstancias. Finalmente, el cuadran-
te superior (Cuadrante 1) se refiere al conocimiento propio del médico,
que se adquiere mediante la reflexién -reflective practitioner—- como ya
se comentd anteriormente. Una reflexién sobre las propias experiencias
y sobre el conocimiento que le llega de los otros tres cuadrantes y lo
incorpora para construir su identidad. (Figura 1)

f. Hemos modificado, respecto al articulo original, el nombre y nimero de los cuadrantes, para
relacionarlos con otras publicaciones de nuestra autoria que obedecen a esta adaptacion.
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Este modelo es muy util para explicar la filosofia de accién de la medi-
cina familiar —definir especificamente las competencias del médico fami-
liar- y también para establecer patrones de educacién médica basados
en este modelo, que es el tema que nos ocupa. Analicemos, rapidamen-
te, algunas consecuencias de este modelo.

Figura1
MEDICINA DE FAMILIA: UN SISTEMA CENTRADO EN LA PERSONA

Cuadrante 1 Cuadrante 3
El médico y su experiencia Dt Enfermedad
Valores y contexto (Desease)
Reflexion Fisiopatologia
Auto-construccion Diagndstico
Reflective practitioner Terapéutica

Ejercicio filoséfico de la Tecnologia

profesion

Cuadrante 2 Cuadrante 4

Paciente Comunidad
(lliness) Sistemas de salud
Valores, contexto, familia Espidemiologia
Cémo el enfermo C— Salud publica
ve su molestia
Mundo del paciente

En primer lugar, es necesario situar la Medicina de Familia en la topo-
grafia de los cuatro cuadrantes. Su lugar exacto es en el centro, donde
consigue integrar los conocimientos que le llegan de los cuatro cuadran-
tes. No se podria situar al médico familiar en el vértice externo del cua-
drante 3, pues la tecnologia de punta no es su competencia especifica,
aunque mantiene permanentemente un canal abierto para el progreso
cientifico que le llega de este cuadrante y lo incorpora en la medida de
sus necesidades. Igualmente, no se debe situarlo en el vértice del cua-
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drante 4, donde operan los estudios epidemioldgicos tedricos o las co-
rrespondientes politicas de sanidad publica, aunque también esta abier-
to e incorpora las informaciones que le llegan de este campo para que
su actuacion sea eficaz. Con relacién al cuadrante 2, el médico familiar
aprovecha los conocimientos de los especialistas —psicélogos, educado-
res, socidlogos— para enriquecer su actuacién especifica con esta dimen-
sion personalista. Por fin, del cuadrante 1incorpora el saber que le llega
de filédsofos, antropdlogos, artistas, para enriquecerse como persona y
como profesional, transformando la filosofia en idealismo practico.

El médico familiar, situado en el centro de los cuatro cuadrantes con-
serva su identidad, y se desplaza confortablemente de un cuadrante a
otro, para de todos extraer las informaciones que le son utiles para me-
jor cuidar del enfermo, de la persona, pues esta es su competencia espe-
cifica eintegradora. Los conocimientos que la ciencia médica produce en
los diversos campos, el médico familiar los integra con naturalidad en el
momento de tomar las decisiones prdcticas para ofrecer un cuidado de
excelencia a sus pacientes. La persona es, una vez mas, el centro integra-
dor de este proceso y modelo.

Cuando analizamos el modelo de los cuatro cuadrantes dentro del dm-
bito de la educacidon médica, la primera conclusién que salta a la vista es
que el cuadrante 3 monopoliza la mayoria de los esfuerzos de ensefian-
za y aprendizaje en las escuelas médicas. Los progresos cientificos son
tantos y tan variados, que resulta escaso el tiempo disponible para trans-
mitir las informaciones sobre todos ellos. Habria que preguntarse si es
realmente necesario abordar todos los progresos o atenerse, de modo
realista, a lo que un médico no puede dejar de saber para graduarse de
modo competente.

El aprendizaje relacionado con el cuadrante 4 también se ha vuelto
problematico. Aunque se presentan a los estudiantes los diversos siste-
mas de salud, y las politicas de sanidad publica, en muchas ocasiones las
informaciones carecen de sentido practico. Una vez mas, el problema no
esta en los contenidos, siempre importantes, mas en el modo como se
presentan y en quien es el profesor. Si en el cuadrante 3 se confiaba al
investigador la tarea docente provocando una desproporcién de infor-
maciones, en el cuadrante 4 se confia al profesional de salud publica que
rara vez ve enfermos porque trabaja con datos de populacién. Y lo que
motiva al estudiante es el enfermo concreto, y la posibilidad de hacer
algo por él. Nadie se motiva por un sistema de salud, ni por una gestién
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de sanidad.

Con relacidn a los cuadrantes de la realidad interna (cuadrante 2 y 1),
el aprendizaje formal en las facultades de medicina estd reducido a la
minima expresion. No por mala voluntad de nadie, sino por un descui-
do que lleva a aprovechar mal el tiempo disponible para la formacidn,
como ya se ha advertido antes. Hay tanta informacién disponible, hay
tanto que estudiar —porque es eso lo que les exigen a los estudiantes
en los exdmenes— que no queda tiempo para escuchar al enfermo. Y el
enfermo es el verdadero profesor del cuadrante 2; nadie mejor que el
paciente para ensefar la dimensidn personal de la enfermedad: qué es
lo que se siente al estar enfermo.

Si el tiempo para escuchar al enfermo es poco, el que sobra para aten-
der al alumno en sus expectativas, dilemas, y motivaciones es nulo. No
se dedica tiempo, y tampoco se sabe quién tendria que dedicarlo- para
atender a los alumnos en su construccién como personas y como profe-
sionales (cuadrante 1). Los estudiantes viven sus emociones y sus crises
en desamparo académico, crisis que aumentan a medida que notan que
la formacién que reciben, primorosa en informacidn, no les aproxima del
paciente sino al contrario les aleja de él. La insuficiencia de educacién en
el cuadrante 2 -al fin de cuentas, uno decide ser médico para cuidar de
personas- provoca desequilibrios y deformaciones en el cuadrante 1, don-
de se produce una verdadera erosidn ética de valores, se desestructura
el relacionamiento que se debe esperar para tratar al paciente, y el creci-
miento personal del joven estudiante se presenta repleto de deficiencias.

La falta de respuesta formal académica —;quién seria su interlocutor
universitario para las crisis?—, y el instinto de sobrevivencia lleva a los
estudiantes a buscar por su cuenta soluciones al problema. Y no siempre
las encuentran, aunque soliciten ayuda de la familia y amigos, e intenten
incorporar una formacién complementar externa al escenario de la edu-
cacion médica.

Las reflexiones sobre el modelo de los cuatro cuadrantes aplicado ala
educacidon médica nos apuntan, pues, un panorama presidido por impor-
tantes desequilibrios en la gestidn del tiempo de formacidn, en la canti-
dad y modo de transmisién de los contenidos, y con serios descuidos en
lo que se refiere al cuidado de las personas: del paciente y del alumno.
Y es justamente esta situacion desfavorable la que se convierte en una
oportunidad de colaboracidn para la Medicina de Familia y para los mé-
dicos familiares como profesores'.
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MPCY LA CONSTRUCCION DEL CONOCIMIENTO
INTEGRADO

El médico de familia sabe que el paciente no se reduce a su enfer-
medad, pues estar enfermo es una condicién, un modo de ser. La en-
fermedad se encarna en la persona que la padece, y por eso no existen
enfermedades sino enfermos. La ya clasica distincién™4, tan utilizada en
medicina familiar entre enfermedad (disease) y estar enfermo (illness),
construye un verdadero puente fenomenoldgico entre el cuadrante 3
el cuadrante 2, entre los manejos de la patologia y el mundo del enfer-
mo. La aproximacién de la persona —verdadera antropologia médica en
la practica— norteard también la bisqueda e incorporacién necesaria de
las informaciones que llegan de los progresos técnicos (cuadrante 3) y
de las posibilidades que los sistemas de salud ofrecen (cuadrante 4) para
cuidar de esa persona lo mejor posible. El atendimiento del médico fami-
liar contempla e integra las evidencias cientificas con el contexto del pa-
ciente™, y también lleva en consideracién sus propias experiencias como
médico, ya que la mayoria de las evidencias se centran en la enfermedad,
en el drgano enfermo, y cabe al médico aplicarlas con sabiduria en cada
caso concreto para ofrecer un cuidado de calidad a su paciente™. Es el
médico familiar, con su postura humanistica, el verdadero recurso que
personaliza e integra la ciencia médica.

Esta actuacidn practica del médico de familia se convierte, cuando in-
corporada al ambiente de formacién universitaria, en modelo que auxilia
al estudiante a integrar los conocimientos que le llegan de todas las dis-
ciplinas haciéndoles convergir sobre la persona del paciente. Los princi-
pios y valores de la Medicina de Familia, presentados de modo atractivo,
estimularan vocaciones de médicos familiares, sin lugar a dudas; pero
también sirven para formar médicos mejores, independientemente de la
especialidad que vayan a seguir” ™, Mediante esta integracion se consi-
gue el equilibrio necesario para que el progreso técnico no desenfoque
el sentido de conjunto; es decir, para mantener el equilibrio de ciencia,
técnica, arte y ponderacién humilde que desemboca en una postura an-
tropoldgica, que permite hacer con que el progreso cientifico le llegue el
enfermo de modo personalizado.

Aprender a colocar al enfermo en primer plano, actuar con perspecti-
va humanistica, mejorar la visidn holistica de la practica clinica y crecer
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en el modo de relacionarse con el paciente son atributos deseables para
cualquier médico. En palabras de un sabio médico familiar con mucha
experiencia docente, se puede afirmar que los valores de la medicina
familiar sirven para construir durante la graduacién “good stem cell doc-
tors— buenos médicos células tronco”, que después se especializaran
conforme su deseo. Adquirir esos valores es el deseo de cualquier estu-
diante de medicina, pues estan intimamente relacionados con su desper-
tar vocacional para la medicina™.

Las oportunidades que la Medicina de Familia tiene de colaborar en
la educacién médica son una realidad incontestable. Estudios anterio-
res han analizado ampliamente este tema®°. Un documento de hace al-
gunos afios, emanado de una Conferencia Histdrica convocada por los
liderazgos de la Medicina Familiar, también lo advertia y vaticinaba con
absoluta propiedad®'.

INTEGRANDO LOS CUADRANTES DEL
CONOCIMIENTO: EJEMPLOS DE LO COTIDIANO

La reunidn clinico-cientifica semanal trae a discusidn los casos intere-
santes o, con mayor frecuencia, los casos de pacientes cuyo abordaje y
tratamiento suscitan dudas en el médico responsable de sus cuidados.
La discusidn permite que todos colaboren para una mayor comprension
del caso, se hace posible revisar la literatura médica pertinente y apli-
car las mejores evidencias para proporcionar al enfermo el tratamiento
mas adecuado. Ese modo de proceder no tiene, en si, nada de novedo-
so: debe ser el modo normal de funcionamiento de cualquier servicio
de atenciéon médica que se preocupe por la calidad en la atencidn a los
pacientes y por el crecimiento cientifico y la formacién de excelencia de
sus integrantes.

De repente, surge un caso que levanta dudas, mas que las habituales,
llama la atencidén, hace pensar. Se trata de un paciente de 40 afios que
tuvo 2 episodios de accidente cerebrovascular y al que le ha quedado
una hemiplejia como secuela y permanece postrado en la cama. Quien le
cuida es su hermana, con quien discute habitualmente, la maltrata y no
se deja cuidar; también indelicado con la fisioterapeuta que le atiende
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en su casa. Estd muy delgado, no quiere comery, por lo que su hermana
cuenta, era un alcohdlico que tiene “problemas de higado”. Parece que
la dltima semana tuvo episodios de empeoramiento franco, como si fue-
ra a desfallecer y, tras solicitar la atencién del servicio de urgencias, el
médico que se desplazd para visitarlo recomendd que fuera hospitaliza-
do, por la gravedad del caso: “No le doy ni 20 dias de vida en esta situa-
cién en la que se encuentra. Hay que ingresarlo”. Semejante afirmacion
dejd los nervios a flor de piel ala hermana, principal cuidadora, que llamé
al médico responsable de nuestro equipo.

Volvemos a nuestra discusion. Las preguntas Idgicas se suceden: ;tuvo
de hecho un accidente cerebrovascular?, ;se comprobd mediante tomo-
grafia computarizada cerebral? Y la funcién hepatica ;cémo estd? ;Y las
enzimas, la coagulacidn y las proteinas? ;Tiene o no cirrosis? Por dltimo,
;por qué el enfermo permanece en la cama si tiene una hemiplejia que le
permite moverse? Son, todas, preguntas légicas, que proceden... pero
estd faltando algo en la discusién. Surge la pregunta disonante, algo que
no estaba previsto. jUn momento! ;Quién es este enfermo? ;Qué hace
un vardn de 40 afios, hemipléjico, en la cama? ;Por qué lo cuida su her-
mana? ¢(No esta casado? ;Por qué no quiere comer? ;Por qué maltrata a
su hermana y recusa sus cuidados, y los de la fisioterapeuta, y la alimen-
tacion? ;Quién es este hombre? ;Cudl es su sufrimiento? ;Qué es lo que
busca?

Silencio. Reflexidn. Las respuestas no van a aparecer en forma de exa-
menes de laboratorio ni de resultados de diagndstico por imagen. Hay
que buscar de un modo diferente, con mirada diferente. Es necesario oir
al enfermo; puede ser que no lo hayamos hecho hasta ahora, muy preo-
cupados con los pardmetros de la enfermedad, con el sustrato anatomo-
patoldgico, y distraidos de quién es el enfermo, la persona que padece
todo esto.

Alguien, timidamente, colabora con una nueva informacién. “El pa-
ciente es casado, pero la mujer le dejé porque bebia. Eso lo conté su
hermana”. Otra pregunta viene a seguir: ;Y por qué la hermana lo cuida?
¢No es casada y con hijos? (No vive el paciente en su casa? ;Y el cufiado
—-marido de la hermana- qué piensa de todo este asunto? ;Qué le parece
tener un enfermo en su casa, que se pelea con quien quiere cuidarle, y
les da trabajo extra?”” Nuevas informaciones llegan, lentamente, como
con cuentagotas. “La hermana lo cuida porque su madre, momentos an-
tes de morir, la hizo prometer que le cuidaria, porque ‘tu hermano tiene
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problemas desde la adolescencia’.

Poco a poco se hace la luz sobre el caso. La madre del paciente, que le
cuidd y conocia todos sus problemas —esos a los que los médicos perma-
necen ajenos, ocupadisimos en ver la presidn arterial y la funcién hepa-
tica— esa mujer, que con sabiduria pasé el testigo de cuidadora a la hija
y hermana, nos da las orientaciones para cuidar del enfermo. No para
resolver el caso, porque no parece que tenga solucion facil, por lo me-
nos de inmediato; pero si para que le cuidemos, como ella hizo en vida,
como ahora hace su hermana. Se debe esperar que nosotros sepamos
cuidar del enfermo, de un modo mas profesional, con ciencia médica,
iluminados por la actitud de estas dos mujeres. ;Qué es lo que postra
permanentemente en el lecho de dolor a un hombre de 40 afos, que
se presenta sin ningunas ganas de mejorar, que recusar la ayuda que
le brindan con sacrificio y con tiempo que se roba a la propia familia?
(Cémo estd su autoestima, y por qué adelgaza a cada dia? ;Quiere vi-
vir? Son, todas, preguntas complejas. Pero son preguntas que el médico
tiene que hacerse si quiere, de verdad, cuidar al enfermo. Cuestiones
que preparan el espiritu del médico para que sepa sentarse —en unassilla,
que es en el decir de Marafidn, el mejor instrumento humanizador del
meédico- sin prisas. Y para aprender a oir, escuchar con disposicién de
acogimiento, y conocer de labios de un casi guifiapo humano la historia
de vida que tiene a contar.

La ciencia médica, la medicina de punta, exige un nuevo humanismo.
Una postura que sepa colocar en el mismo razonamiento la funcién he-
patica y las secuelas neuroldgicas, con el sentido de la vida; las transa-
minasas y la albumina combinada con la humillacién, el sufrimiento y la
pérdida. Una ciencia que es arte y por eso consigue colocar en la misma
ecuacién dimensiones tan dispares, que aparentemente no se mezclan.
En verdad, estan completamente mezcladas en la vida: la protrombina'y
el desanimo, los neurotransmisores y el cansancio de vivir, los hepatoci-
tos y la indignacion.

Todas estas reflexiones son un verdadero zambullirse en el segundo
cuadrante, el mundo del paciente. Una necesidad imperiosa para practi-
car la medicina centrada en el paciente, y a la larga buscar caminos para
humanizar la practica médica. Lo que no siempre significa resolver los
problemas, porque algunos —muchos— son insolubles. Penetrar en el
cuadrante 2, es ir mas alla de los detalles de buena educacién -que son
importantes también- como llamar al paciente por su nhombre, sonreir,
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ser amable. Es un ejercicio casi fenomenoldgico para entrar en el mun-
do del paciente, e intentar ver las cosas como él las ve. El paciente, que
tiene una sensibilidad especial que el sufrimiento le proporciona, quiere
a su lado un médico educado, alguien competente y con capacidad de
entenderle, como ser humano que busca explicacidn y sentido para su
enfermedad, que encuentra apoyo y alivio para su sufrimiento.

El itinerario por el cuadrante 2, cuando se vive em conciencia, acaba
desembocando el cuadrante 1. Para cuidar de otro, es necesario cono-
cerse a si mismo, practicar el ejercicio filoséfico de la profesién. Hay que
saber mirar dentro de si, entendernos para entender mejor a los otros,
para saber cdmo es la lente que filtrard nuestra visién del mundo ajeno.

El médico —el buen médico célula tronco del que hablamos anterior-
mente- no es el médico del estdmago del paciente, ni de su depresidn,
ni de su diabetes o artrosis. Es sencilla y tremendamente jsu médico!
Esta sencilla frase con la que nos colocamos a disposicién de nuestros
pacientes es tal vez la definicién mas clara de lo que somos y de lo que
hacemos. Algo que el paciente entiende a la primera, que busca con més
0 menos conciencia, que necesita y de lo que se resiente cuando le fal-
ta, sin que le sirva de consuelo la técnica mds moderna o el creciente
progreso médico. Incorporar el progreso cientifico, certificado por las
evidencias de calidad, asimilarlo y digerirlo para llevarlo, en lenguaje
comprensible, hasta el paciente, hasta su paciente. Porque lo que mas
caracteriza la actuacion del médico no son las molestias que trata, sino
las personas de las que cuida. Una conciencia frente a una confianza,
reza un viejo refran. El paciente deposita su confianza en nosotros vy,
para honrarla, bueno serd reflexionar brevemente sobre nuestra misidn.

MEDICO:
iCONOCETE A TI MISMO, CUIDA DE TI PRIMERO!

Esa reflexién fortalecerd nuestra identidad y tornara transparente el
contenido de la ciencia que practicamos. Necesitamos, pues, iniciar la
aventura en nuestro propio interior, recordando que esta busqueda tie-
ne que caminar en paralelo con lo que hemos experimentado en la vida
real, personal y profesional, por lo que, con eso, nos movemos en el foco
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de atencidn para nuestros pacientes y sus familias.

Como médicos, sabemos que a veces tenemos que renunciar a ciertos
compromisos, horarios, presencia de seres queridos debido a las solici-
tudes profesionales. No pocas veces, esto nos causa malestar o mal hu-
mor. Tenemos la tendencia de dividir nuestra vida en dos partes. Somos
médicos durante 10 o0 12 horas al dia, y luego somos padres, madres, es-
posos, esposas, hijos, amigos. Surge la tentacion de apagar el teléfono, y
aparcar la responsabilidad. Tenemos todo el derecho laboral a hacerlo...
pero acabamos molestos.

El sufrimiento, la angustia es inevitable. Conflictos familiares también.
Y recordamos textos humanistas que nos dicen que no, que no podemos
estar divididos: “Pero yo te digo que cualquier oficio se vuelve filoso-
fia, se vuelve arte, poesia, invencidn; cuando el trabajador le da su vida,
cuando no permite que esa vida se parta en dos mitades: una para el
ideal, y otra para los quehaceres cotidianos, sino que convierte la tarea
diariay el ideal en una misma cosa que es, simultdneamente obligaciény
libertad, estricta rutina e inspiracién constantemente renovada’3.

Cuando dejamos de dividir nuestra vida en dos mitades y la vivimos en
su totalidad, nos sentimos mds completos. Pero, ;cdmo? ;Cédmo poner
esto en practica? ;Cdmo compatibilizar los deberes familiares con las de-
mandas profesionales, cémo saber con ciencia cierta cudles son nuestras
prioridades? ;:Cémo saber hacerse entender por la familia cuando surgen
imprevistos fuera de hora, y cémo explicarle al jefe y al equipo de trabajo
que tenemos un compromiso familiar, o que nos hace falta descansar?
Esto requiere reflexidn, conversaciones, planificacién y formacién, pero
la serenidad que se obtiene sin duda vale la pena. El conocimiento ob-
jetivo es a menudo considerado cientifico y valioso en el mundo de la
medicina, mientras que la informacidn, el debate y la reflexidn, subjetivo
sobre si mismo o sobre el ser humano se ven a menudo como “suave” y
de importancia secundaria. Sin embargo, para el alivio del sufrimiento de
nuestro paciente, y para nuestra propia entereza, este conflicto no sélo
es falso, sino también un obstaculo.

Es verdad que raramente se llega a tamafias profundidades de re-
flexidn en la practica médica diaria. Quiza por ese motivo, el dilema per-
siste, y se buscan soluciones tedricas, desatendiendo el centro real de
la cuestidn. Quiza también por ese motivo, la facil tentacidn del conoci-
miento creciente nos ocupa distrayéndonos, de lo que deberia ser nues-
tra principal preocupacion: el crecimiento personal. Bien lo apunta otro
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pensador cuando afirma: “No es dificil entender por qué nos gusta tanto
aumentar nuestra capacidad de conocimiento y tan poco aumentar la
capacidad de amar. El conocimiento se traduce automaticamente en po-
der, mientras que el amor se traduce en servicio”4.

Son las ideas que, impregnando la existencia del hombre —de nuestro
médico humanista- y haciéndose vida de su vida, las que consiguen aca-
bar con esa divisidn, para reglar su vivir en unidad permanente repleta
de competencia y de humanismo. Las ideas, y la pasién por vivirlas, es
decir, ideas de las cuales nos enamoramos. Y es que el amor por lo que
se hace, es fuente verdadera de sabiduria y, en dltimo término, un cami-
no que se abre al humanismo competente. Las palabras siempre precisas
de Gregorio Marafién, recordando a los médicos familiares de antafio, lo
recuerdan con emocion: “Su sentido de la Medicina era mas cordial, mas
humano que el nuestro. Alin no habia desaparecido en ellos, bajo el f3-
rrago cientificista, el viejo médico familiar, notario, sacerdote, consejero
y supremo tribunal en los pleitos mas recdnditos en cada casa. Acaso
no sabfan mas que los que les sucedieron, pero es seguro que fueron
mejores, y, en suma, hasta mas sabios; porque nos hemos ido olvidando
de que la sabiduria no es sélo saber las cosas, sino también amarlas’'.

EL METODO DE LA MCP: LOS SEIS PASOS

El método de la Medicina Centrada en el Paciente, creado hace mas
de 20 afios por profesores de la Universidad de Western Ontario (Ca-
nadd)®®, defiende la transformacion del método clinico de un modelo
biomédico para un modelo ampliado. Se proponen con detalle un con-
junto de directrices para que el médico tenga un enfoque centrado en
la persona. Hoy en dia estd incorporado en el plan de estudios de varias
universidades de todo el mundo.

Como el método estd muy bien detallado en la publicacién original y
en las ediciones posteriores, nos cabe aqui un resumen sencillo de los
seis pasos 0 componentes que colaboran para que el médico, en su prac-
tica cotidiana, mantenga el enfoque clinico centrado en la persona.

1. El primer componente: explorando la enfermedad y el “malestar”
Observamos pacientes con enfermedades graves como la esclerosis
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multiple, y que siguen viviendo sin dar importancia al tema. Por el con-
trario, vemos a personas con enfermedades menos graves (por ejemplo,
diabetes) y la enfermedad esta presente todos los dias, es un recuerdo
permanente. Esto nos hace pensar que una cosa es la enfermedad (di-
sease) y otra el malestar, la sensacién de ‘estar enfermo’. Este primer
paso nos lleva a reflexionar sobre la experiencia de la persona sobre
la enfermedad, sus ansiedades, sentimientos, impresiones y dudas. Se
destaca la importancia de observar el comportamiento y escuchar a la
persona.

2. El segundo componente: entendiendo la, el individuo y la familia
como un todo

En este componente se destaca laimportancia de conocer y compren-
der los antecedentes personales y familiares, y el tiempo de vida de esa
persona. Edad, estado civil, condicién social, sus condiciones laborales,
en fin, ;quién es esa persona? ;Cdmo estd situado en el mundo para po-
der ayudarlo con su condicién de enfermo?

3. El tercer componente: establecer un terreno comtin

El profesional de la salud debe tratar de establecer un plan comuin con
las metas y objetivos a alcanzar por él, la familia y el paciente. El médico
debe ayudar al paciente y su familia para poner en practica este plan.
Con el tiempo, es importante seguir la revision del plan. En palabras mas
sencillas: hay que establecer sintonia de lo que se esta hablando, de las
metas que se persiguen, donde el médico debe funcionar como un alia-
do —quizd un catalizador- de los objetivos que el paciente y la familia
tienen claro.

4. El cuarto componente: la incorporacién de la prevencién y promo-
cion de la salud

Tiene como objetivo guiar a la persona en la reduccién del riesgo de
desarrollar una enfermedad y para guiarla en su salud y mantenerse
sano. En este componente se destaca laimportancia de las acciones edu-
cativas con los individuos. El médico centrado en el paciente tiene que
ser también un educador en salud. Y es importante subrayar la palabra:
educar no significa fiscalizar. El paciente tiene que querer ser ayudado, y
suscitar este deseo depende de la competencia del médico.

5. El quinto componente: la mejora de la relaciéon médico-paciente

Es evidente que al llegar a este componente ya se han dado los pasos
necesarios que fortalecen y mejoran la relacién médico paciente. Vale
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invocar el antiguo dicho de que cuando estds enfermo lo que quieres
es un médico que te cuide, y a tu madre al lado. También lo que William
Osler decia a este respecto: mas importante que lo que el médico hace,
es lo que el enfermo piensa que esta haciendo con él. Es necesario por
tanto reafirmar la importancia de la relacién del médico con su paciente,
donde la interaccidn entre ellos es fiable, existe respeto y confianza. No
es un detalle: es algo esencial que también influye en el tratamiento y en
los cuidados™’.

6. El sexto componente: siendo realistas

Tenemos aqui, en el dltimo paso, un ejemplo de lo que significa el arte
médico, algo que nos lleva a pensar que el buen cuidado no es cantidad
(de tiempo, de medios) sino calidad (hacer lo mejor posible con lo que
tenemos a mano). No por gastar mds tiempo con el enfermo se le cuida
mejor. Lo que importa es la percepcidn subjetiva que el enfermo tiene
—de nuevo Osler, ‘lo que piensa que estamos haciendo con el’-y al mis-
mo tiempo saber administrar con realismo nuestros recursos, de tiem-
po y medios. Hay que conocer al paciente (y suponemos que al llegar a
esta altura es asunto donde se ha avanzado significativamente), saber
sus demandas, establecer prioridades, sopesar sus condiciones sociales
y econdmicas, intuir lo que de hecho ha captado y lo que le preocupa.
llegar a un acuerdo, reforzar el plano que se ha establecido en el paso
del terreno comun. En fin, un factorial del arte médica que se haria inter-
minable de enumerar. Pero algo que es necesario tener en cuenta, para
no perderse en quimeras o en posibilidades utdpicas, dejando de hacer
lo que en buena medida tiene que ser resuelto.

INTEGRANDO METODOLOGIAS: SUPERVISION DEL
DOCENTE JUNTO AL ENFERMO Y AL ESTUDIANTE

Si el médico familiar es un recurso de integracién de conocimientos, el
paciente concreto es el escenario donde esta integracion se realiza en la
practica, y se hace transparente para el joven estudiante. Y en este pro-
ceso de aprendizaje el alumno se sabe guiado por alguien cuya preocu-
pacion principal es la persona, en el caso, la del enfermo. Entender que
quien se preocupa de personas puede ser su interlocutor para ayudarle a
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crecer también como profesional y como ser humano es una deduccién
[égica. El médico de familia, integrador de conocimientos, es también un
educador; un humanista que sabe cuidar de personas: de los enfermos,
y de los estudiantes. Y son los estudiantes quienes, al ver esos valores
encarnados en un profesor, sentirdn admiracién, ganardn respeto y di-
vulgaran su credibilidad como docentes y como personas en toda la co-
munidad académica. Es conocido el poder que tiene el dictamen de los
estudiantes como formador de opinién en el medio universitario.

Practicar la Medicina centrada en el enfermo, con dedicacién total, es
uno de los aspectos esenciales que el estudiante de Medicina tiene que
aprender y grabar en el alma, durante los afios de formacidn. Las accio-
nes educacionales deben tener un sentido transparente y realista para
atraer al alumno™®.

El contacto con el paciente es un catalizador del aprendizaje y, desper-
tado el interés por el compromiso de cuidar, el alumno asume nuevos
esfuerzos en la busqueda de informacidn relativa al caso del paciente,
y mejora en su empefio por integrar los conocimientos que adquiere en
las diversas asignaturas. La figura del paciente actia como elemento de
convergencia del aprendizaje en el alumno™°. De los problemas de salud
que el paciente le presenta el estudiante saca impulso para el estudio y
la investigacidn, al tiempo que aprende técnicas de relacién y a crear un
vinculo con sus enfermos. Entiende, en la practica, qué son enfermeda-
des prevalentes, lo que es prevencidn, el manejo de esas molestias; en
fin, una epidemiologia practica, clinica, que es la accién propia del médi-
co de familia en funciones.

El contacto supervisado con el paciente es otro de los resultados po-
sitivos de nuestras experiencias. El aprendizaje que arranca del caso
concreto, del paciente, tiene alto impacto educacional, con indepen-
dencia del nivel de conocimiento médico-técnico que el alumno posea.
Es el paciente real el que genera el aprendizaje basado en la persona,
que tiene mayor amplitud que el aprendizaje basado en problemas. El
contacto con el paciente constituye la verdadera practica del estudiante
de Medicina, por ser una muestra real de lo que tendra que hacer en el
futuro cuando sea médico. Vivenciando las situaciones contextuales del
paciente y de la comunidad, el alumno descubre en el encuentro clinico
médico-paciente el sentido verdadero de su futura profesion.

La posibilidad de instalar un ambulatorio didactico de Medicina de Fa-
milia, una consulta “de verdad” para el estudiante, con supervisién del
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médico de familia-profesor, desde los primeros pasos en la carrera mé-
dica, se muestra como recurso educacional innovador que puede orien-
tar la opcién vocacional futura del estudiante. Cuidar de pacientes y sus
familiares, con continuidad, a lo largo de toda la carrera, es un escenario
que motiva mucho al alumno y le hace sentirse médico. Lo que se intenta
es promover el cuidado del paciente para, desde aqui, llegar a sus fami-
lias y hasta la comunidad. El contacto del estudiante con la poblacién
mas necesitada le demuestra la necesidad de atender a sus expectativas
reales, de cuidar del ser humano, y despierta la reflexién sobre las injusti-
cias sociales, ayudandole a crear respeto hacia los menos favorecidos y,
siempre, a hacer aquello que estd de su parte como médico.

La carrera de Medicina exige que el estudiante aprenda, en un espacio
de tiempo que siempre es relativamente escaso para el volumen de co-
nocimientos que crece sin tregua, enfermedades, sus bases moleculares
y patoldgicas, las posibilidades diagndsticas y terapéuticas mas moder-
nas. Y el aluvién de informacién en la que el estudiante es involucrado
-y, todo hay que decirlo, sobre lo que sera evaluado- lleva con frecuen-
cia a descuidar, no sélo la evaluacién sino el mismo aprendizaje de otras
dimensiones que son esenciales para la buena practica de la medicina.
Se aprende mucho sobre las bases de la medicina y su manejo, y se des-
atiende el aspecto que, con alta probabilidad, fue lo que despertd en el
estudiante el deseo de ser médico: cuidar de las personas.

Este descuido —de estudiantes y, sobre todo, de las instituciones for-
madoras- rinde los resultados previstos. Como acertadamente anotaba
Paul Batalden “todo sistema estd perfectamente disefiado para conse-
guir los resultados que de hecho obtiene”"*°. No nos puede sorprender,
asi, encontrar en el mercado de trabajo —en clinicas y hospitales— médi-
cos empenados en tratar enfermedades, utilizando modernos métodos
diagndsticos y terapéuticos, que no dedican la conveniente atencion al
paciente, que es el protagonista principal del escenario. Y esto no por-
que se omitan conscientemente, sino porque nadie les ha ensefiado a
hacerlo, y tampoco a reparar en la persona del enfermo como centro de
su ejercicio profesional. No se escucha al paciente, no se les mira a los
0jos, y después el médico se queja de que el paciente no sigue sus pres-
cripciones. Es decir: no se inspira la confianza necesaria y se reclama de
una supuesta indocilidad del enfermo.

El contacto del estudiante con el paciente, o mejor, con estas situacio-
nes de descuido, provocan en el joven alumno las crisis que le advierten

71



Humanizacién en la docencia a médicos y estudiantes

de la carencia de un elemento esencial en su formacién. La dimensién
humanistica de la medicina es una demanda real del estudiante de me-
dicina. La busca, y no la encuentra. Y lo que a veces se le ofrece median-
te iniciativas institucionales espasmddicas —nunca sistematica ni inte-
gradas- es una caricatura de humanismo, que desmotiva ain mas™?. Es
—nunca mejor dicho- peor el remedio que la enfermedad.

La respuesta del alumno es directamente proporcional a la motiva-
cién que le provocan los modelos—-de médico y profesor- con los que
se encuentra durante su formacién. Cuando el modelo es atrayente, la
respuesta es positiva y el alumno asume un papel de protagonista en su
propia formacién, con espiritu de iniciativa. El alumno tiene que saber
qué es lo que esta haciendo, por qué lo hace, los motivos de esa inver-
sién educacional y encontrar un sentido en las acciones que les son pro-
puestas como objetivos didacticos.

Un escenario practico singular para el aprendizaje de la MCP son los
cuidados paliativos. El sufrimiento y la muerte, aspectos habituales con
los que el médico se depara a menudo, son temas que, paraddjicamente,
no encuentran todavia un espacio curricular formal. Y cuando presentes,
son en sumayoria formatos tedricos. Algo que siempre nos produce per-
plejidad es cdmo se puede pretender aprender a desarrollar cuidados
paliativos en clases con power point, multimedia, en férum on line... sin
ver enfermos, sin palpar el dolor y el duelo. Bien apuntaba un colega,
cirujano y profesor de ética médica: una cosa es la teorfa ética en el aula,
y otra la ética de la trinchera, la que nos toca vivir en la madrugada con
el enfermo que llega a urgencias! Los dilemas éticos y el profesionalismo
que se requiere pararesolverlos surgen en la practica diaria, y vienen en-
vueltos en emociones: las del paciente y las del profesional que le atien-
de. Nuevamente surge el tema de la educacién afectiva para construir
el profesionalismo médico, y la contribucidn de las humanidades como
catalizador de ese aprendizaje. La credibilidad docente de esta expe-
riencia es, justamente, la presencia de profesores médicos que transitan
confortablemente por los dos mundos: el artistico-humanistico, y el de
la vida real, el de la “trinchera”.

Las experiencias docentes aqui relatadas se componen, en su mayo-
rfa, de dinamicas con discusiones abiertas, provocadas por textos tedri-
cos o por el propio atendimiento a los pacientes. Los alumnos exponen
con libertad sus dudas, piden consejo, y se establece un clima de coope-
racién entre profesores y alumnos. Vemos aqui un sintoma de confian-
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za, mas que una sencilla reclamacion sobre el contenido curricular. Las
quejas de los alumnos son algo de ordinaria administracién, pero falta
espacio formal para escucharlas y administrarlas, transformando asi la
reclamacion en estimulo donde los alumnos puedan colaborar para me-
jorar el sistema educativo.

Las experiencias de SOBRAMFA™ en la actividad docente universitaria
nos conducen a una conclusién que, a modo de consejo, se podria ofre-
cer a los médicos de familia que sienten inclinacién por la docencia. Lo
mas importante es aprovechar la oportunidad e incorporarse a la ense-
flanza, sin preocuparse con los contenidos especificos, enfocarse en los
alumnos para brindarles ayuda. Los médicos familiares deben tener la
flexibilidad para adaptarse a multitud de posibilidades docentes, y saber
decantar en cada una los valores que se viven en medicina familiar. Lo
que realmente importa, y el alumno valora, es ensefar con dedicaciény
entusiasmo, “desde el fondo del corazdn, pues ensefiaremos lo que con
sinceridad vivimos y somos”. Esa es la mejor colaboracién que, como
médicos de familia, podemos ofrecer para formar las futuras generacio-
nes de médicos.

EL APRENDIZAJE DEL ALUMNO:
ASPECTOS PRACTICOS

Colocar al estudiante en contacto con la Medicina de Familia, en diver-
sidad de situaciones practicas —junto al enfermo y al médico familiar-y
en discusiones tedricas conducidas por los mismos estudiantes que pro-
pagan este nuevo paradigma, ha demostrado ser una fuerza renovadora
con doble sentido. En primer lugar, con los estudiantes que aprender a
integrar en la practica —en el cuidado de la persona- los conocimientos
tedricos variados que aprenden en las diversas asignaturas en la Univer-
sidad. En segundo lugar, la renovacién acomete al propio médico de fa-
milia que, solicitado en continuos cuestionamientos por los estudiantes,
se ve convertido en un profesor al tiempo que estimula su autoapren-
dizaje en busca de informacién y actualizacién para atender su funcién
educacional, construyéndose como profesional mds competente.

Formar al estudiante es tarea que requiere mucho mas que sencillos
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cambios de contenido curricular, con dedicacién de mas horas al apren-
dizaje de la atencidn primaria. La gran cuestion no es el tiempo que se
dedica sino cdmo se dedica y qué es lo que realmente se aprende. La res-
puesta del alumno es directamente proporcional a la motivacién que le
provocan los modelos —de médico y profesor- con los que se encuentra
durante su formacién. Cuando el modelo es atrayente, la respuesta es
positivay el alumno asume un papel de protagonista en su propia forma-
cidn, con espiritu de iniciativa. El alumno tiene que saber qué es lo que
estd haciendo, por qué lo hace, los motivos de esa inversidn educacional
y encontrar un sentido en las acciones que les son propuestas como ob-
jetivos didacticos. El alumno tiene que aprender a ser médico y a hacer
lo que hard el resto de su vida*®.

Tomemos un ejemplo de lo que sucede en nuestras clases con los es-
tudiantes de medicina de quinto afio: Durante las clases, hablamos sobre
el uso de medicamentos. Los que se utilizan para controlar la hiperten-
sidén, la diabetes, el dolor y la depresidn son las mas frecuentes y cuando
le preguntamos a los alumnos que podrian decirnos acerca de estos me-
dicamentos, por lo general las primeras respuestas estan relacionadas
con las reacciones adversas. “Enalapril puede causar tos e hipotensién”,
“metformina causa acidosis”, “tal o cual antidepresivo es adictivo y no
se puede beber alcohol juntos”, se encuentran entre los comentarios
mas frecuentes. Y entendemos que el razonamiento del estudiante si-
gue en esta direccién, porque estaba orientado de esta manera. Al final
el estudiante no conoce el modo de distinguir la importancia de los con-
tenidos que se ofrecen, en el caso, en las clases de terapéutica.

Puede ser que nosotros, como maestros, delante de nuestras propias
preocupaciones personales, sobre la posibilidad de que el paciente ten-
ga algunos efectos indeseables el farmaco, acabamos ensefiando a los
estudiantes la “medicina del terror”’, la “medicina de la confrontacién” o
tal vez “de la defensa” contra los pacientes y sus familias. Olvidamos de
ensefarles acerca de la posibilidad de un comportamiento peculiar de la
persona frente al tratamiento propuesto y resaltamos —quiza sin inten-
cién- las consecuencias de una terapéutica que ademads de no resultar
eficaz, acaba causando dafo.

Puede ser también que los estudiantes nos lleguen “formateados”
de ese modo. ;Qué hacer para que se invierta esta ldgica? Mostrar que
nuestra principal preocupacién es hacer el bien a nuestros pacientes;
que quieren nuestra ayuda y no estan entrando en conflicto con noso-
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tros los médicos, sino contra su enfermedad y que buscan en nosotros la
confianza para seguir adelante en el campo de batalla.

Un profesor tiene que ser positivo, sin necesidad de ser ingenuo. Sub-
rayar el beneficio de un antihipertensivo que reduce problemas cardio-
vasculares, o un antidiabético que controlando la glucemia previene la
nefropatia diabética. Y de los antidepresivos, que colaborar con la quimi-
ca necesaria para que la persona pueda recuperarse —jque la depresion
no es falta de buena voluntad, por ejemplo!-, encuentre alivio en sus
sufrimientos y pueda volver a trabajar. Todo esto es mucho mas impor-
tante que resaltar los efectos indeseables que a veces surgen. Hay que
conocerlos, pero no pueden ser un elemento que paralice la accién po-
sitiva del médico.

Una vez mas, el resolver estos dilemas que surgen en la practica de-
pende de la actitud del profesor, fuente constante de ejemplo. Después
de todo, ;cémo podemos cuidar de alguien sin involucrarnos? Esta par-
ticipacion, que nos lleva al compromiso junto a estas personas. ;Codmo
puede un médico cuidar de un paciente sin involucrarse? ;Cémo puede
un maestro ensefiar, impartir conocimientos acerca de algo a alguien,
sin involucrarse con el alumno? El estudiante observa las acciones, el
compromiso y la actitud del maestro. Y cuando se sienta seguro, con el
apoyo de esto, asume el riesgo de tomar decisiones propias con espiritu
de iniciativa.

Un ejemplo para ilustrar este aprendizaje del compromiso por parte
del alumno. Cierta vez, atendiendo una paciente con enfermedad de Al-
zheimer, tuvimos que administrar medicamentos para controlar la agi-
tacién y la agresividad. Su hija aceptd, pero notamos que faltaba algo,
habia cierta inseguridad en el ambiente. ;Y si esto no funciona, parecia
decir con la mirada? Estdabamos en un ambulatorio publico, donde el
contacto con el “médico personal” queda naturalmente perjudicado. Le
pedi a la hija de la paciente que nos dejara su teléfono y adverti que el
estudiante responsable por el caso la llamaria para acompafiar la evolu-
cién. Pensé, para mis adentros, que seria mucho mas facil que la paciente
tuviera nuestro teléfono para comunicarse, pero no quise precipitarme
ni comprometer a nadie sin consultarle previamente. Y mientras andaba
en estas cavilaciones, para mi sorpresa y contento, veo que el estudiante
tomo la iniciativa, y anoté el nimero de su teléfono mdvil al lado de la
prescripcidn. El alumno estaba de hecho centrado en el paciente, y actud
en consecuencia.
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El método funciond no por las explicaciones que yo les habia propor-
cionado, sino porque lo supo incorporar, lo hizo propio. Y al tiempo me
formd a mi también, mientras me hacia recordar las palabras sabias de
un gran educador, que nos impulsan a romper con la rutina, a ser creati-
vos, innovar y asumir el riesgo del compromiso. “Mi problema inmediato
soy yo mismo, y el pacto de silencio que establezco con el sistemay que
permite que” lo de siempre “regle mi vida y mis decisiones’#.

Es conocida la filosofia educativa en Medicina de Familia —que se
orienta por los principios de educacién de adultos— que quiere hacer del
alumno un verdadero “socio” de los objetivos educacionales'®. Indepen-
diente del contenido de la disciplina, cuando los profesores demuestran
dedicacidny se preocupan verdaderamente de sus alumnos —algo que el
estudiante sabe evaluar con acierto- se establece una relacién provecho-
sa, se crea un vinculo que influye positivamente en el proceso de apren-
dizaje. Este escenario permite al estudiante un aprendizaje durante su
formacién en diversas dreas especificas, definido por el propio campo de
actuacion del médico familiar'#.

Pensando en todo lo que se ha expuesto hasta ahora, con sobrada
fundamentacidn tedrica, surge la pregunta inevitable: ;Cdmo se hace
todo esto en la practica? ;Cédmo transitar con calma por los cuatro cua-
drantes buscando la integracién, cuando hay tan poco tiempo, y tantos
pacientes que atender? Si el profesor no estd convencido de que esto
es posible, dificilmente lo podra ensefiar. Y aunque se esfuerce por de-
sarrollar el modelo tedrico, los alumnos palparan su falta de confianza
en la aplicacidon practica de la MCP, porque, como advierte de nuevo el
educador citado, al final “ensefiamos lo que somos”*'.

Conviene advertir que lo que puede parecer un problema en realidad
es la solucién. (Por qué tenemos miedo, por ejemplo, a permitir que el
paciente hable el tiempo que quiera? ;Quiza porque tenemos poco tiem-
po? Nada mas equivocado. En un articulo publicado hace afos, se reco-
gen una serie de referencias interesantisimas para dar un recado sor-
prendente'* Se relata una investigacidon' con 335 entrevistas grabadas
donde la respuesta a la pregunta del médico ;qué le ha trae a la consulta
hoy?, es cronometrada. El tiempo medio en que un paciente consigue ha-
blar sin interrupcién del médico es de 92 segundos. Por otro lado, 77% de
los pacientes utilizan dos minutos para relatar “todos sus problemas”,
y solamente 2% hablan por mas de 5 minutos. Esta investigacién conclu-
ye que 80% de los pacientes consiguen relatar en 2 minutos los motivos
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que les han traido a la consulta. En otras dos referencias, el foco de la
investigacion es el médico. En una de ella'® se constata que el médico
interrumpe al paciente en media en ;18 segundos!, lo que naturalmente
hace que el paciente desista de continuar relatando su caso. En la otra'¥,
conducida entre médicos de familia —tedricamente mds atentos a este
asunto- el tiempo de interrupcién es de 23 segundos.

En resumen: tenemos que aprender a escuchar al paciente. Es algo sa-
bido, pero en la practica no lo vivimos. Quiza necesitariamos un reloj de
ajedrez para cronometrar el tiempo, dejando que el paciente mueva las
fichas sininterferencia. Si el reloj es interior —disciplina, postura, virtudes
del médico-y se acompafia de una sonrisa que parece decir “tengo todo
el tiempo que usted quiera para escucharle”, estaremos dando los pasos
ciertos para mejorar la relacién médico paciente. Y ahorrando tiempo,
porque, como acabamos de ver, el tiempo se prolonga por ese forcejeo
entre el médico y el paciente, donde este quiere contar lo que le ocurre,
y aquel no le deja porque vive con una constante sensacion de urgencia.

(Cémo enseflamos esto en la practica, durante un ambulatorio acadé-
mico- didactico? Varios pasos, tan sencillos como necesarios.

1. Antes de llamar al paciente a la sala, hay que leer la ficha clinica,
enterarse del caso, por lo menos saber que se ha anotado en las dos
ultimas visitas. Cuando no se hace esto —porque estamos con prisas—
la situacién es poco favorable: el paciente delante en silencio, mientras
ojeamos la ficha clinica o el ordenador.

2. Dejar la pluma sobre la mesa, o no teclear en el ordenador. ;Y si se
me olvida algo que el paciente me cuenta? Una persona normal consigue
recordar una breve historia que suele durar —-como vimos— dos minutos.
Se puede escribir después. Quiza tomar alguna nota sobre las medicinas
y dosis, y nada mas.

3. No permitir que el ordenador sea una barrera entre el paciente y el
médico, como si estuviera rellenando papeles en un proceso burocratico
de un departamento estatal.

4. Mirar al paciente a los ojos, sintonizar con él, lo que implica -de nue-
vo- quitar las barreras: papeles, pantalla del ordenador.

5. Empezar la consulta con preguntas abiertas: ;Cémo puedo ayudar-
le? ;Qué le trae por aqui hoy? Esto ayuda mucho a establecer las priori-
dades -el realismo del que nos habla el método centrado en el paciente.
Si dirigimos la consulta a la patologia del enfermo —;Cémo esta su diabe-
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tes?, por ejemplo-y pasamos el resto de la consulta “ajustando las me-
dicinas para el diabetes”, se corre el riesgo de que al acabar el paciente
nos diga (si se lo permitimos por las prisas): sabe, doctor, me he sentido
triste y desanimado udltimamente, sin fuerzas... Ese era el motivo de la
consulta, no la diabetes que el enfermo la conoce mejor que el médico, y
se ha quedado en el tintero por no darle espacio para hablar.

6. Esta actitud abierta permite responder a la pregunta que, a nuestro
modo de ver, tendria que ser la verdadera evaluacion del estudiante de
medicina: Digame, al fin de cuentas, ;Por qué este paciente ha venido
hoy a la consulta? Eso es encontrar un terreno comun, atender a las ex-
pectativas del enfermo, ser realista, y fomentar una relacién médico-pa-
ciente terapéutica.

Finalizamos intentando un resumen sistemdtico de estas ensefianzas.
¢Cudles son los aspectos concretos del aprendizaje que el alumno obtie-
ne cuando se utilizan los recursos educativos anteriormente comenta-
dos? ;Qué se puede aprender en la practica de Medicina Centrada en el
Paciente con estas estrategias?

a. El contacto precoz con el paciente, al inicio de la carrera, actda
como verdadero catalizador del proceso de aprendizaje, pues sirve de
estimulo que lleva al alumno a buscar la informacién relevante para cui-
dar del paciente que le es confiado, al tiempo que el estudiante aprende
a integrar los conocimientos que adquiere en las diversas asignaturas.
El abordaje centrado en el paciente, y no en la enfermedad proporcio-
na un aprendizaje integral, aprovecha a todos los estudiantes, indepen-
dientemente del afio de carrera que estén cursando.

b. Cuidado integral del paciente. Los profesores que practican la edu-
cacion médica centrada en el paciente pueden ensefar a los alumnos de
los primeros afios, las habilidades bdsicas con el paciente: semiologia,
modos de abordar el histdrico clinico, como realizar un examen fisico
dirigido, desarrollar el sentido clinico y la critica, manejo el diagndstico y
posibilidades terapéutica, sin olvidar un sin fin de cuestiones de caracter
ético que surgen en la practica diaria.

c. El estudiante aprende lo que es continuidad en los cuidados del
enfermo, aspecto esencial en el abordaje de Medicina Centrada en el
Paciente. Si contacto con el paciente no es episddico, o esporadico, con
motivo de una enfermedad, sino que se transforma de hecho en el médi-
co de aquella persona, y le acompafia y apoya en sus cuidados en salud,
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aunque sea soélo por el periodo correspondiente a los afios de formacién
médica.

d. Manejar enfermedades mas prevalentes, como molestias crénicas,
y enfermedades con gran impacto sobre la morbilidad y la mortalidad.
En estos casos el abordaje centrado en el paciente es esencial para cui-
dar del enfermo. Los estudiantes desarrollan habilidades especificas
para tratar diversas patologias, y reconocer la gravedad o no de cada
caso, y la necesidad real de encaminar el paciente a un especialista espe-
cifico o no. Igualmente existe un aprendizaje especifico en prevencion
de enfermedades.

e. Desarrollar habilidades de comunicacién y aprendizaje para tra-
bajar con familias, aspectos que en la formacién convencional en las
facultades de Medicina no son convenientemente desarrollados y que
los médicos familiares tienen todas las posibilidades de ensefar a los es-
tudiantes. Este aspecto pedagdgico asume particular importancia en el
contacto con los pacientes en Cuidados Paliativos™®.

f. Aprendizaje de Liderazgos, y Gestion. Por ser la Medicina Familiar
una especialidad esencialmente humanista, promueve la reflexién y for-
macién de modo que los estudiantes elaboren sus propias opiniones y
progresen en el conocimiento propio. Aprender a conocerse implicara
en mejor trato con los colegas y otros especialistas, desarrollard sus ha-
bilidades como educador, aprendera a trabajar con jerarquia y priorida-
des, mejorando su capacidad de manejo y decisidn.

g. Formacion Humanistica del Médico. Una metodologia educacional
innovadora es la relacionada con la Educacidn Afectiva del Estudiante
de Medicina. La dimensién afectiva —educacién de las emociones- se
presenta con particular destaque en los dias de hoy, cuando de educar
se trata. Las emociones del alumno no pueden ser ignoradas; es mas,
hay que contemplarlas y utilizarlas porque son, desde la perspectiva del
alumno, un elemento esencial en su proceso formativo. Es en este pun-
to donde el uso de las Humanidades en la Formaciéon Médica encuentra
su razdn de ser. Las humanidades incorporadas en el proceso formativo
académico, son un importante recurso que permite desarrollar la dimen-
sion humana del profesional. En la convivencia con estas realidades, las
humanidades ayudan y, sobre todo, educan. Educar es mucho mas que
entrenar habilidades: implica crear una actitud reflexiva y un deseo con-
tinuado de aprender.
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h. Formacion Integral como Persona, ejercitando la ciudadania, el in-
terés y la dedicacidn social, aspectos imprescindibles para el futuro mé-
dico que es un formador de opinién. De igual modo desarrolla su capaci-
dad como persona que aprende debe madurar continuamente para ser
util y servir a la sociedad con su profesion.

OTROS BENEFICIOS DE LA EDUCACION MEDICA
CENTRADA EN EL PACIENTE

La aplicacién de la Educacidn Médica Centrada en el paciente trae
también otros beneficios notables. Comentamos anteriormente que
el estudiante percibe que el médico centrado en el paciente -abierto a
atenderlo en todas sus necesidades- se le presenta como un buen inter-
locutor, como alguien que también sabrd centrarse en el alumno cuando
de educar se trata. Por eso, cuando se aplica este método educativo, se
fomenta una relaciéon profesor-alumno eficaz, que facilita el aprendiza-
je y transmite confianza para que el estudiante se desarrolle profesio-
nalmente. Es, al mismo tiempo, un recurso mediante el que el estudiante
fortalece el compromiso con la vocaciéon médica: algo que el mucho es-
tudio, el ambiente competitivo, y el ver pocos enfermos a veces queda
difuminado en la formacién médica.

Otro beneficio innovador es la posibilidad de, aplicando el método
centrado en el paciente, juntar en el mismo escenario docente a alum-
nos de diversos cursos de la carrera. Cuando cuidar al paciente es el ob-
jetivo de aprendizaje -y no solo elucubrar sobre patologias, terapéuticas
y prondstico, que también acabaran siendo discutidos en su debido mo-
mento- el conocimiento técnico es un detalle secundario.

Es posible desarrollar un modelo donde estudiantes de diferentes cur-
sos de Medicina, se congregan en Reuniones de Razonamiento Clinico™?,
atienden enfermos, y aprenden la metodologia de la Medicina Centrada
en el Paciente. Es un modelo ciertamente innovador donde, indepen-
dientemente del afio que el estudiante estd cursando, puede tener la
oportunidad de cuidar de un enfermo. Algo que podria parecer impru-
dente, pues el alumno recién ingresado en la Facultad no sabe suficiente
medicina. No obstante, debemos reconocer que sabe lo que es una per-
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sona —posiblemente ese es el motivo que le llevd a querer ser médico-y
ese punto de partida basta para colocarlo en contacto con el paciente.

En este escenario cada uno atiende al enfermo dentro de sus conoci-
mientos, y los estudiantes de afios superiores, y los médicos superviso-
res complementan la exploracién clinica, la informacién necesaria y la
tomada de decisiones. El resultado sorprendente es que todos tienen
una contribucién que dar en este modelo de verdadero “conocimiento
construido”. Mientras los estudiantes mas jovenes prestan mas atencién
a la dimensidén de la persona que sufre —pues es lo que mejor alcanzan a
observar ya que no tienen otros recursos técnicos-y asi lo comentan en
la discusidn conjunta del caso, los estudiantes mas avanzados comple-
mentan las tomadas de decisiones con los conocimientos especificos de
diagndstico y terapéuticos. Los jévenes, de algin modo, “recuerdan” a
los mayores la importancia de la dimensidén humana a la que tal vez estos
ultimos estan menos atentos, por ocuparse primordialmente con la téc-
nica diagndstica y terapéutica. Y los mayores motivan a los mas jovenes
cuando les demuestran la utilidad practica de los conocimientos de cien-
Cias basicas que el estudiante de los primeros afios no siempre consigue
vislumbrar. Unos motivan a otros, el supervisor provoca la reflexién, y el
paciente motiva a todos.

Cabe advertir al aplicar este método que los mds jovenes observan a
los veteranos cuando atienden al paciente. Y cuando son ellos, los de los
primeros afos, los que atienden al enfermo los veteranos no estdn pre-
sentes en la sala de atencidn clinica, ni el profesor tampoco. Hay que de-
jarlos hacery crear, sentir al enfermo en toda su dimensién, sin preocu-
parse con la natural carencia de conocimientos técnicos. Después habra
tiempo de suplirlos. Lo importante es no distraer al joven estudiante en
su funcién de cuidador del enfermo, y cuando alguien con mds experien-
Cia estd presente, esta presencia acaba por preocupar mas al estudiante
que el propio paciente.

Semejante escenario docente proporciona una oportunidad magnifi-
ca para que los estudiantes reflexionen con sus pares sobre las propias
experiencias educacionales y se instruyan en lo que denominamos ejer-
cicio filoséfico de la profesidn. Es la actitud comentada anteriormente
(Cuadrante 1) de Reflective Practitioner, que despierta el filésofo en ejer-
cicio que todo médico lleva dentro de si. Esa es la condicidn indispen-
sable en quien de verdad se interesa por participar activamente en el
proceso de cura de sus pacientes, en el cuidado cargado de humanismo
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y trascendencia, y es esa la senda que nos conduce al arte médico. La
Educacién Médica centrada en el Paciente tiene por finalidad tornar esa
senda mas transparente y accesible.

MCP Y LA FORMACION MEDICA HUMANISTICA:
UNA PROPUESTA CONCRETA

Los futuros profesionales deben ser alentados desde el inicio del
curso, a través de los planes de estudios que faciliten la integracién de
diferentes disciplinas para una visién global del ser humano. Incluir pro-
fesionales de areas especializadas con actividades predominantemente
técnicas, no dispensa la formacién humanistica. La humanizacién de los
profesionales, asi como la humanizacién de la asistencia sélo pueden
ocurrir cuando hay una humanizacién efectiva de la persona. Es decir, se
necesita que la persona como un todo, como ser afectivo, inteligente y
volitivo, se implique en el proceso. Construir este profesional cuajard en
diversas estrategias educativas.

Se trata de formar un médico capaz de entender que el paciente no
estd solo en el mundo y su enfermedad afecta su universo familiar, y que
es justamente de esta familia afectada donde le llega el mayor apoyo
para superar la molestia, y le proporciona conforto y descanso. Un mé-
dico que entiende que la practica de la medicina no es una lucha a brazo
partido contra la muerte, sino asistir al enfermo con serenidad y fidelidad
en todas sus necesidades. Un profesional que ofrece una atencién inte-
gral al paciente, le acompafia horizontalmente, sea en el hospital, o en
instituciones de larga permanencia, en el ambulatorio y en el domicilio.
Un médico que sabe que la practica de la medicina implica también en la
capacidad de relacionarse bien con el equipo de asistencia multidiscipli-
naria, asi como con los otros colegas especialistas cuando sea necesario.
Un médico utiliza las pruebas diagndsticas como lo que son, recursos
complementarios que le auxilian para proporcionar cuidados de mayor
calidad, y por tanto tiene criterio para solicitarlas y para dispensarlas.

Un profesional que tiene, como cualquier ser humano, oscilaciones en
su animo y disposiciones; que no es un super hombre, necesita conocer-
sey saber del alcance de sus talentos y limitaciones. Tiene que aprender
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a convivir consigo mismo para convivir con los demds; esforzarse por
buscar un crecimiento personal que es el mejor antidoto contra el des-
gaste profesional, que coloca enriesgo su vida profesional y su equilibrio
como persona™.

Un médico competente y actualizado, abierto al progreso, y que no
delega en la técnica la atencidn al paciente, sino que asume integral-
mente la gestidn de cuidarlo, e integra em armonia sinérgica el trabajo
del equipo multidisciplinario. Es al mismo tiempo un gestor de recursos,
que administra de modo racional y competente, invistiendo donde es
necesario, y ahorrando dispendios donde no lo es. Porque la medicina
practicada por este profesional no sélo es mejor: también es mas barata,
porque se gasta sélo lo que es debido. Su postura profesional y la cer-
cania con el paciente y la familia le acredita no como un controlador de
costos de gestidn, sino como alguien que inspira confianza; el enfermo y
la familia confian sabiendo que hara lo que sea necesario, y convocara la
tecnologia apropiada para cada situacion. En fin, es la figura del médico
de familia, médico de cabecera que, como el libro de la mesilla de noche,
se consulta para todo, y siempre te ofrece la mejor solucién™'.

¢Es posible formar un médico asi? ;Cédmo hacerlo? ;Cédmo obtener de
los médicos que salen de las facultades —-formados con diferentes pers-
pectivas, desde la ensefianza tradicional hasta la basada en problemas-
este profesional que, hoy mds que nunca, es una necesidad imperativa,
tanto para el enfermo como para los sistemas sanitarios? ;Cémo formar
un profesional integral y humanizado?

La propuesta que presentamos a seguir, fruto de nuestra experien-
cia, es el modelo de formacién de médicos que utilizamos em SOBRAM-
FA- Educag¢do Médica e Humanismo™' hace casi 20 afios™. Un modelo de
integracidn de conocimientos y servicios —aprendiendo y reflexionando
durante la practica médica— en un grupo formado por profesores, médi-
cos con experiencia, y médicos jévenes recién graduados.

La propuesta educacional esta apoyada en tres pilares: a. Formacion
académica, b. Actividad Profesional Médica, c. Formacién cultural en
Humanidades Médicas. Veamos brevemente qué compone cada uno de
estos pilares.

a. Formacion Académica Cientifica: tiene dos componentes esenciales.

e El primero, denominado “Marcapaso”, tiene un “ritmo semanal”,
con reuniones de 2 horas al principio de la semana. Se presentan articu-
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los cientificos que han sido previamente distribuidos entre los partici-
pantes, y designado quien sera el presentador cada semana. Se discuten
también los casos clinicos y las dudas que surgen sobre pacientes que
han sido vistos en la practica diaria. Los comentarios de los médicos con
mayor experiencia sirven para ilustrar la aplicacién practica de las no-
vedades que los médicos mas jovenes -que son los presentadores ha-
bituales- traen como fruto de su estudio e revisién de la literatura. Las
reuniones del Marcapaso son obligatorias para todo el equipo clinico, y
no se realizan actividades de asistencia durante este momento. Es, de
hecho, tiempo protegido para la formacién. Una garantia de que no se
interrumpe el crecimiento y se acompafia el ritmo del progreso. Es, de
hecho, un marcapaso cientifico.

e Estudio dirigido, complemento importante de temas que surgen en
el Marcapaso, que comprenden desde articulos y lecturas complementa-
res, hasta protocolos y metodologia de investigacidon que se desarrollan
también a partir de asuntos surgidos en el marcapaso cientifico. Aqui se
incluyen las publicaciones que todos deben ir elaborando como parte de
su formacion académica.

b. Actividad Profesional Médica, que comprende varios frentes de
trabajo: ambulatorios generales de continuidad, visitas en enfermeria a
pacientes internados, gestion en residenciales geridtricos, supervision
clinica en instituciones de larga permanencia, visitas domiciliares, activi-
dades especificas en Cuidados Paliativos (enfermeria hospitalarias y am-
bulatorios). La formacidn clinica tiene una duracidn inicial de tres afos
para los médicos recién graduados.

* En el primer afio los médicos jévenes hacen rotaciones en los diver-
sos frentes para conocer cada uno de los ambientes y familiarizarse con
ellos, siempre con una supervisidn cercana. El foco de aprendizaje es en
la relacion médico-paciente, y el contacto con las familias; todo esto am-
pliado por las narrativas a las que deben prestar especial atencién.

* En el segundo afio, con la experiencia adquirida, asumen el cuidado
de los pacientes en las enfermerias hospitalarias, participan en las visitas
domiciliares, y empiezan a desarrollar la dimensién docente: pasan tam-
bién a supervisar los médicos recién graduados, y los estudiantes que
frecuentan las rotaciones clinicas.

* En el tercer afio, se afiade a la capacidad clinica y docente, la dimen-
sion de gestion del producto (relacionamiento con el cliente, es decir,
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con la institucién que contrata nuestros servicios).

¢. Formacién en Educacién Médica y Humanidades, representada por
dos reuniones mensuales con diferentes objetivos. Una de ellas, deno-
minada Marcapaso de Construccion Humanista, es un taller (workshop)
donde se discuten articulos de educaciéon médica extraidos de revistas
cientificas apropiadas. En la otra reunién mensual, Encuentro Cultural, se
invita a un profesional de otras areas para una tertulia donde se abordan
aspectos variados y enriquecedores. Con frecuencia menos regular, se
programan también actividades de cine club, lectura de clasicos litera-
rios, y narrativas médicas.

DESAFiOS, RECURSOS Y HUMANISMO EN LA
PRACTICA: iDONDE LLEGAMOS?

La seleccién implica establecer criterios. Y los criterios estan vincula-
dos a valores que se encuentran en el candidato, o por lo menos, tiene
capacidad de desarrollarlos mediante una formacién adecuada. Como se
ha comentado detalladamente, la seleccidén de los candidatos es un de-
safio permanente, y no parece tener una solucién inmediata asequible.
Tendremos, por tanto, que trabajar con los candidatos que nos llegan:
tanto a las facultades de medicina, como al escenario profesional una
vez graduados.

Conocer a la persona -del estudiante, del médico joven- es condicidn
sine qua non para poder ayudarlo en su formacidn, para adecuarse a sus
necesidades. Ese es el primer paso que, vale recordar, no se consigue
ojeando el curriculo ni las calificaciones. Hay que llegar mas lejos, y mas
hondo. Hay que llegar hasta la persona y saber quién es y qué quiere,
recordando que el interesado muchas veces tampoco tiene respuesta a
estos interrogantes, y que hay que hacerle pensar, reflexionar.

Una vez dado este paso -mds que un paso es un camino de conoci-
miento propio y ajeno, tal como referido al principio- tener un progra-
ma de formacidn bien establecido es imprescindible. Establecer rutinas
y horarios, que permiten combinar un trabajo intenso de muchas horas
laborables, con las correspondientes actividades formativas en los fren-
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tes apuntados, y sazonados por una supervisidn —el coaching que las em-
presas modernas adoptan- parece un camino razonable para construir
el médico humanista, centrado en el paciente.

La propuesta que presentamos —que es una entre tantas- se configu-
ra como un camino que, no siendo nuevo, ha sido olvidado por muchos,
nunca recorrido por otros, y desconocido para algunos. No son normas,
sino alternativas coherentes. No es ni corto ni largo, depende de la ac-
titud de cada uno en seguirlo o abandonarlo. No es ni facil, ni dificil: de-
pende de la disposicion del caminante. Y te invita a descubrir en ti mismo
lo que eres, ayudandote a saber lo que quieres. Es un principio, orienta
la direccidn, pero el camino lo tiene que recorrer cada uno, como en los
versos del poeta, haciendo camino al andar's3.
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