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| Resumen |

La pretension de esta disertacion es reflexionar sobre la formacion de
los médicos en la dimension comunicativa y su impacto en la relacion
médico-paciente. Se realiza un abordaje historico de lo que se considera
formacion médica y su incidencia en la practica clinica, esto con el
animo de proponer una reflexion sobre la conexion entre la estrategia
didactica del aprendizaje basado en problemas (ABP), la formacion
de los médicos en el area especifica de comunicacion y la relacion
médico-paciente. Esto se realiz6 reconociendo los valores bioéticos,
morales, sociales, culturales, comunicativos, entre otros, que fomentan
que la atencion al paciente adquiera un sentido humanizado y refleje
una ética del cuidado de la salud en el sector salud.

A partir de estos planteamientos se deriva una propuesta para
fomentar la educacion desde la estrategia didactica ABP que
favorezca la formacion en la dimension comunicativa, esto con miras
a promover la integracion de las diferentes disciplinas, la construccion
de aprendizaje significativo, el trabajo interdisciplinario, la resolucion
de problemas con una vision holistica, la busqueda de informacion
para resolver las situaciones de aprendizaje, la toma las decisiones y
las formas de comunicacion con los pacientes y con interés a fortalecer
la relacion médico-paciente.

Palabras clave: Aprendizaje basado en problemas; Educacion basada
en competencias; Educacion médica; Comunicacion en salud (DeCS).

Sanchez-Angarita J. La dimension comunicativa en la formacion del médico:
una propuesta para fortalecer la relacion médico-paciente. Rev. Fac. Med.
2017;65(4):641-8. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n4.59892.

| Abstract |

The aim of this dissertation is to reflect on medical training in relation
to the communicative dimension and its impact on the doctor-patient
relationship. A historical approach to what is considered as medical
training and its incidence on clinical practice is made in order to
propose a connection between problem-based learning (PBL), the
specific training of physicians in communication, and the doctor-

patient relationship. This was done by recognizing the bioethical,
moral, social, cultural, communicative values, among others, involved
in patient care to acquire a humanized approach and depict the ethics
of health care in the health sector.

Based on these approaches, a proposal is made to promote
education considering the PBL teaching strategy that favors training
in the communicative dimension, in order to promote the integration of
disciplines, the construction of meaningful learning, interdisciplinary
work, and problem solving with a holistic vision. Additionally,
obtaining information to solve learning situations, making decisions
and finding ways of communicating with patients is intended with the
purpose of strengthening the doctor-patient relationship.

Keywords: Problem-Based Learning; Competency-Based Education;
Education, Medical; Health Communication (MeSH).
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Introduccion

El presente ensayo parte de la importancia de la formacion integral en
medicina, en donde se destaca la formacion humana con componentes
bioéticos y se toma como eje central el paradigma biopsicosocial.
Asimismo, es evidente la crisis actual de la relacion médico-paciente
resenando algunos problemas politicos, sociales, psicoldgicos y técnicos.

En el presente articulo se refieren algunos componentes de la
violencia y agresion a los profesionales de la salud en el sitio de
trabajo y se mencionan algunos componentes de la relacion médico-
paciente que fomentan esta situacion en las condiciones laborales
de los médicos. Del mismo modo, se evidencia la mala practica
en medicina y algunos de sus componentes como la dimensioén
comunicativa de la relacion médico-paciente y se avanza en la
reflexion con la formacidon en educacion, apoyada en algunos
referentes teoricos desde la bioética, los valores y lo moral como
componentes importantes en la educacion universitaria. Luego, se
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plantea la conexion entre el aprendizaje basado en problemas (ABP) y
la formacion en la dimension conmutativa, promoviendo asi el debate
sobre una concepcion integral de la salud; por ultimo, se avanza en
esta disertacion con la dimension comunicativa, tomandola como un
componente fundamental en la relacion médico-paciente.

La excelencia en la practica médica esta determinada por la
competencia y el desempefio cientifico-técnico y por la calidad
del entorno, la dimensiéon comunicativa y la ética en el ejercicio.
Esto justifica que el médico domine los elementos esenciales de la
comunicacion humana y la entrevista como componentes esenciales
en la relacion médico-paciente en funcion de elevar la calidad de los
servicios de salud y de minimizar los riesgos y las demandas por la
mala practica y todas las insatisfacciones asociadas a los problemas
de la comunicacion que se generan en el paciente (1).

En la actualidad existe una gran preocupacion por los problemas
de comunicacion y por los diversos conflictos en la relacion médico-
paciente. Es importante recordar que la enfermedad tiene un aspecto
psicologico, uno social y otro somatico, es decir, la enfermedad es
un problema psicosociosomatico (2). Con frecuencia, los médicos
solo se enfocan en la parte somatica y en el problema fisicobiologico
del paciente y se olvidan que la enfermedad afecta de manera muy
importante la parte psicoldgica y social.

La cristalizacion de esta relacion interpersonal se ha visto
interrumpida por el desinterés del personal de salud —no de manera
generalizada, claro est&—, por el desconocimiento del ser humano que
se encuentra detras del problema de salud y por considerarlo como un
caso clinico mas sometido a su conocimiento. Esta situacion, sumada
al uso indiscriminado de tecnologias modernas de diagnoéstico, a
multiples tareas asistenciales, a interconsultas y a derivaciones,
limita de forma considerable el enlace y conocimiento personalisimo
entre las partes y, ademas, eleva los costos de la consulta médica. En
resumen, muchas veces el paciente es contemplado por el médico
solo como una patologia y es victima de violaciones en sus derechos
basicos como la informacion, la comunicacion, la confidencialidad, la
privacidad y la autonomia durante el proceso de atencion médica (3).

Para Rodriguez-Arce (4), el paciente le entrega al médico su
patrimonio mas importante y le relata su padecimiento de la forma
mas intima y auténtica posible, en muchos casos a partir de una
interpretacion personal de su sintomatologia, lo que lleva al médico
a conocer mas de la persona.

Antecedentes del problema

En Cuba, Laird et al. (5) realizaron una investigacion cualitativa de
corte pedagogico llamada “Implementacion de un banco de valores
éticos-morales, ideo-politicos y culturales en uno de los procesos
formativos de la carrera de medicina”; este estudio tuvo como
objetivo contribuir a la formacion integral del médico general y
sus resultados fueron positivos en los aspectos cognitivo, afectivo
y motivacional.

En otra investigacion realizada en la Universidad del Valle por
Angulo et al. (6), el eje de estudio fue la importancia y preocupacion
por la formacion integral de los profesores de la Facultad de Salud
de esta institucion. Los investigadores concluyeron que, pese a la
claridad de las politicas institucionales sobre formacion integral y
la coherencia que se encuentra entre aquéllas y lo que los propios
profesores plantean como sus ideas y sentimiento de accion, existen
brechas sobre las cuales se requiere el trabajo conjunto de todos los
actores involucrados para lograr la meta.

En la Universidad del Bosque se hizo una propuesta para formar
médicos dentro del paradigma biopsicosocial:

“Esta perspectiva orient tanto la estructura como la organizacion
curricular del programa, conformédndose tres areas de
conocimiento: bioclinica, psicosocial y comunitaria. Estas areas
aglutinan en su interior grupos funcionales interdisciplinarios
encargados de contextualizar los saberes y quehaceres ttiles,
pertinentes, relevantes para la formacion de un médico general”
(7, p24).

Para Ruiz-Rubiano (8),

“El area comunitaria participa, solidaria y cooperativamente, en
la formacion de médicos generales integrales que sean capaces
de reconocer y actuar en la complejidad de la vida, en los
procesos de salud y enfermedad. Para lograrlo fortalece en los
estudiantes sus competencias ciudadanas de interaccion social
(relacion médico paciente), de descernimiento para pensar, elegir
y decidir formas de intervencion orientadas a promover la salud,
prevenir y/o tratar la enfermedad. Acciones coordinadas con las
decisiones de los individuos y las comunidades™ (8).

A pesar de esta filosofia, la proyeccion que ha tenido la Escuela
Colombiana de Medicina desde sus inicios en las practicas clinicas
hospitalarias de segundo y tercer nivel ha priorizado la formacion
bioldgica sobre la psicosocial; para un buen nimero de los egresados
el ejercicio de esa integralidad que se ensefla sigue siendo una utopia
dificil de abordar en la practica.

Crisis actual de la relacion médico-paciente

La salud es un valor muchas veces mas proclamado que puesto en
practica; este no solo es un derecho, sino una responsabilidad social
e individual que no depende en exclusiva de los médicos y de la
medicina, pues en su construccion intervienen todos los sectores del
conocimiento y de la actividad humana (9).

En la actualidad, segin Borrone (10), mas del 50% de los médicos
consultados en una encuesta reportaron haber sufrido algtn tipo
de agresion verbal o fisica significativa durante el ejercicio de su
profesion. Al respecto, la Organizacion Internacional del Trabajo
y la Organizacion Mundial de la Salud proponen una definicion de
violencia personal, adoptada de la Comision Europea, que incluye
todos aquellos incidentes en los que la persona es objeto de malos
tratos, amenazas o ataques en circunstancias relacionadas con su
trabajo, incluyendo el trayecto entre el domicilio particular y el
trabajo, con la implicacion de que se amenace de forma explicita o
implicita su seguridad, bienestar o salud (11).

Los médicos han estado resignados durante afios y han prestado
poca atencion a las agresiones que sufrian por parte de sus pacientes,
situacion que parece empeorar si se tiene en cuenta el incremento
paulatino de los episodios de agresiones verbales o fisicas a los
profesionales en los centros sanitarios. Para Martinez-Pereda (12),
entre las posibles causas del aumento de la agresividad y de la
conflictividad contra el médico se encuentran la masificacion de las
salas de espera, la falta de atencion rapida y eficaz, los pacientes
con complicaciones mentales, la marginalidad, la drogadiccion,
las negativas a prescribir un medicamento, la falta de prioridad en
la atencion, la muerte inesperada, la escasez de personal y la falta
de seguridad.

Un estudio realizado entre médicos de Inglaterra y Gales ha puesto
de manifiesto que las conductas de agresividad hacia el profesional
son muy frecuentes en el ambito ambulatorio. Para la Organizacion
Meédica Colegial de Espafia (13), mas de la mitad de los médicos que
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respondieron a la encuesta (63%) habia sufrido durante el ultimo afio
algun tipo de agresion.

En el National Health Servicie English, en 2006, el 11% de los
profesionales de hospitales y el 6% de los de sitios de atencion
primaria refirio haber sufrido una agresion fisica, el 26% manifesto
haberse sentido intimidado y el 21% se sinti6 acosado por los
pacientes o sus acompaiantes (14).

El ejercicio de la medicina se desarrolla, por tanto, en un ambiente
cada dia mas hostil y dominado, en muchas ocasiones, por el maltrato.
Para manejar esta situacion, el médico debe evitar la respuesta
agresiva por todos los medios disponibles, aparentar calma y control
de la situacion y hablar suavemente sin provocar al paciente (15).

Para Martinez-Leon et al. (16), la calidad de vida del médico
promedio ha descendido a niveles impensables y los “sistemas
de adaptacion” que han adaptado muchos profesionales no son
los mejores ni para ellos ni, mucho menos, para sus pacientes. El
sistema de adaptacion frente al honorario reducido de la consulta
fue el incremento del nimero de consultas, lo que redujo de manera
drastica el tiempo ofrecido a cada paciente e impulso el pluriempleo;
se cambid calidad por cantidad, pues la consulta es el eslabon
fundamental de la actividad asistencial del médico.

Médicos y pacientes se han acostumbrado a consultas de una
brevedad extrema, situacion que dafia a ambas partes: el médico
responsable sabe que esta menoscabando su profesion y exponiéndose
a cometer errores (17), mientras que el paciente no se siente contento
y tiene muchas veces la certeza de no haber sido evaluado de forma
correcta. Ambos, en definitiva, son victimas de un sistema perverso
que ha reemplazado conceptualmente al binomio médico-paciente
por el de prestador-cliente (subproducto del gerenciamiento de la
salud aplicado a ultranza).

En Ciudad de México se realizé un estudio de investigacion
en residentes de diferentes especialidades médicas y se encontraron
deficiencias en el conocimiento y en las habilidades de pensamiento
para la comunicacion clinica en el 80% de los casos; posterior a la
intervencion educativa, el 70% alcanzé un aprendizaje significativo (18).

En EE. UU. existen otros estudios donde se indaga sobre la
satisfaccion del paciente en relacion con la comunicacion. Los
problemas percibidos por los pacientes en estas investigaciones fueron
los mismos que los observados en Colombia. Uno de estos hallazgos
es el uso de términos médicos, que genera malentendidos y afecta en
gran medida la percepcion del paciente acerca del interés del médico
en su atencion (19).

En la actualidad, en la profesiéon médica colombiana inciden dos
eventos fundamentales que han cambiado su desarrollo y su practica
diaria y tienden a transformarla de forma radical: por un lado, la Ley
100 de 1993 que reformo el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y, por el otro, el modelo pedagégico inclinado hacia la
transmision de conocimiento médico. De este modo, las practicas
mas seguras solo se logran a través de acciones, compromisos y
politicas publicas, protocolos, técnicas de verificacion, mejoras a los
procesos, capacitacion al talento humano, etc., pero esto es secundario
al desarrollo fundamental de competencias que integren el ser y el
deber ser con el hacer, es decir, apoyar al estudiante de pregrado
y posgrado para que desarrolle diversos tipos de competencias
profesionales como la comunicativa interpersonal y la de trabajo
en equipo (20).

Sin embargo, en Colombia, por la explosion descontrolada de
facultades, las instituciones formadoras estan muy atentas al hacer y
al saber (habilidades, destrezas y conocimientos) y enfocan en estos
aspectos la evaluacion del estudiante. Por lo anterior, un estudio del
recurso humano en salud muestra brechas en cuanto a la apropiacion

de compromisos frente al quehacer y evidencia las falencias en los
procesos de formacion (21).

Desde el contexto actual, en una profesiéon como la medicina,
marcada en multiples casos por la incertidumbre y los hechos fortuitos,
es logico deducir que el desgaste laboral del médico desemboque, en
muchos casos, en graves consecuencias para su salud fisica y mental.
Patologias como el burnout, el estrés cronico o el sindrome judicial
comprometen hoy a un gran nimero de profesionales de la salud. El
indice de insatisfaccion profesional entre los médicos ha crecido de
manera notoria (22).

La psicologia positiva (PP) es definida como el estudio cientifico
del origen y las consecuencias del bienestar psicoldgico y de las
estrategias necesarias para su desarrollo (23), lo que, en contraste
con un enfoque centrado en los estados mentales disfuncionales,
ofrece enormes oportunidades (24,25). Ademas, la extension de estos
principios de la PP hacia la relaciéon médico-paciente permite que
estos Ultimos sean tratados por profesionales capaces de ayudarlos
a potenciar su bienestar y felicidad, mas alla de la simple busqueda
de la cura de sus enfermedades (26,27).

Mucho se ha avanzado respecto a los derechos de los pacientes,
pero de forma simultdnea se ha descuidado el derecho de los
médicos a ejercer su profesion en condiciones acordes con la enorme
responsabilidad a que los enfrenta a diario su labor. Por los motivos
antes expuestos, esto termina repercutiendo, inexorablemente, en la
calidad del servicio de salud.

En términos actuales se puede concebir al hombre como una
compleja estructura somatopsicosocioaxioldgica en permanente
relacion con otros y el medio (28). De esto resulta que su sufrimiento
puede tener un variado y complejo origen y, asimismo, que para su
superacion se dispone de una gran diversidad de abordajes, sin caer en
los reduccionismos del cuerpo, la mente, la sociedad o el espiritu (9).

No obstante, la relacion médico-paciente puede mejorar por
diversas técnicas, entre las que se destaca la adecuada formacion en
una auténtica comunicacion humana e interpersonal. (29).

La mala practica en medicina afecta al quehacer del médico y
de la entidad prestadora, al paciente, a la familia y a la sociedad,
al tiempo que expone a los profesionales no solo a las exigencias
maximas de los c6digos morales y legales sino a justos reclamos de
la sociedad. El error médico es frecuente y por desgracia inevitable;
pretender que no ocurra es olvidar la condicién humana del médico,
siempre expuesto, en virtud de diversos factores, a la falibilidad de
sus acciones. Las estadisticas sefialan que en EE. UU. mueren entre
44 000 y 98 000 personas cada afio a causa de estos errores; cifra
mayor de decesos frente a los causados por las enfermedades mas
prevalentes de esta época (30). Por otro lado, Calderero et al. (31)
agregan que en el sistema de atencion primaria en salud los casos de
mala practica son mas frecuentes a nivel de consulta externa que de
hospitalizacion, aunque estos ultimos son de mayor gravedad (31).

Uno de los resultados de la mala practica corresponde a los problemas
de comunicacion entre los profesionales de la salud y sus pacientes,
situacion que afecta seriamente la seguridad de la atencion y es una de
las principales causas de juicios por responsabilidad profesional (32).

De acuerdo a la Comision de Acreditacion de Organizaciones
de Salud de los Estados Unidos, el quiebre en la comunicacion es
mencionado en mas del 70% de los eventos considerados como
dafios graves a los pacientes reportados, superando a otros factores
de riesgo como la pobre capacitacion técnica de los agentes de salud,
la insuficiente evaluacion del paciente y la falta del personal necesario
para cumplir la tarea (33).

Las ordenes verbales deben ser siempre registradas por escrito
y firmadas, pues el hacerlo de forma verbal o telefonica conlleva
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a un alto potencial de error (34). En este orden de ideas, desde la
perspectiva de Verges et al. (35), los problemas de comunicacioén
pueden llevar también a errores de medicalizacion serios.

Desde la perspectiva del sistema sanitario, se presentan errores
como los eventos adversos por el déficit de interaccion y comunicacion
asertiva entre los profesionales; al participar varias personas del
equipo de salud, se pueden ocasionar problemas de interpretacion o
coordinacion de todo el equipo (36).

El error médico y la mala préctica son definidos por Ricaurte
(37) como una equivocacion en la que no existe mala fe ni se
pone de manifiesto una infraccion. Estas fallas pueden estar
referidas al diagnostico, al medicamento indicado o al error de
procedimiento. Segiin Reason (38), comprender la dindmica causal
resulta fundamental, pues mientras las fallas activas en sus formas
especificas son dificiles de prever, las condiciones latentes pueden
ser identificadas y remediadas con anterioridad. Entonces, se justifica
pensar como crear una estructura para poder construir un sistema de
salud que pueda minimizar los riesgos y tener pocos factores de mala
practica, a pesar de estar en constante exposicion a los factores de
riesgo en los procesos de atencion al paciente.

El articulo 164 del Cédigo de Deontologia Médica plantea que
“con elevada frecuencia, en un paciente determinado, el elemento de
orden ético excede en importancia los aspectos técnico y cientifico”
(39); el mencionado articulo se refiere a la responsabilidad de los
docentes de contribuir a la formacion integral de los futuros médicos
y justifica el que estos deban satisfacer los requerimientos de orden
ético en el mayor grado posible.

La formacion en educacion

En palabras de Nova (40), Zarzal (41), Bruner (42), Neef (43) y Delors
(44), la formacion integral en educacion se construye a través de un
trabajo de reflexion critica sobre las practicas y de reconstruccion
permanente de la identidad personal. La ensefianza, en un modelo
pedagogico tradicional, esta basada en una relacion triadica compuesta
por quien ensefia (profesor), a quien se le ensefia (estudiante) y lo que
se le ensefia (contenidos); ademas, se considera que el rendimiento
académico es la correspondencia entre el comportamiento del
estudiante y los comportamientos institucionalmente especificos
que se deben aprender en su momento escolar. Sin embargo, Neef
(43) y Delors (44) agregan que es necesario propiciar un conjunto
de modelos funcionales que faciliten el analisis del mundo social y
las condiciones en la cuales se encuentra el ser humano.

Morin (45) reconoce, entre otros aspectos, la necesidad de ensefiar
a los estudiantes la condiciéon humana y de comprender la ética y sus
relaciones con el universo. En Latinoamérica, la UNESCO trabaja
en este sentido, y el informe que Delors (44) presenta a la Comision
Internacional sobre la Educacion para el siglo XXI se refiere a la
necesidad de aplicar el concepto de educar durante toda la vida, pues
permite a la persona adquirir flexibilidad, diversidad y accesibilidad
en el tiempo y el espacio.

Para conseguir la formacion integral de la persona, se debe partir
del concepto de que el ser humano es, en esencia, un ser racional y
libre, por lo que se requiere que asuma un mayor COmpromiso con su
propia formacion, la cual debe ir mas alla de la simple capacitacion
como fuerza de trabajo requerida para el mercado laboral (46).

La formacion de estudiantes de pregrado y posgrado ha sido de
creciente interés en los ultimos tiempos. Lester & Tritter (47) resaltan
la necesidad de hacer modificaciones curriculares para reducir el error
y mejorar la seguridad del paciente. Si se parte de que la educacion
médica es un proceso de socializacion, el mismo debe involucrar
no solo la adquisicion de conocimientos y destrezas clinicas, sino

también la reflexion sobre actitudes y creencias que los estudiantes
o profesionales en formacidn tienen acerca de distintos aspectos
relacionados con la praxis profesional (48). En este sentido, en
Colombia, el Decreto 80 de 1980 (49), la Constitucion Politica de
Colombia de 1991 (50) y la Ley 30 de 1992 (51) enfatizan que la
formacion Integral se debe poner en practica en todas las instituciones
formadoras del recurso humano, desde la educacion primaria hasta
la universitaria.

Lonergan (52) plantea que la estructura de la dimension moral
humana esta centrada en el acto de comprension existencial o
deliberativa, es decir, en la aprehension de lo que es humanamente
bueno o humanamente constructivo en cada circunstancia que se
presenta en la vida de un ser humano o de una sociedad. La formacion
integral es educable porque es un continuo dinamismo que se
construye o se destruye, se amplia o se reduce y se conquista o se
desdefia en cada contexto econdmico, social, politico y cultural y con
cada eleccion existencial concreta (53).

El aprendizaje basado en problemas y la formacion
integral

La formacion en salud ptblica y atencion primaria de la salud (APS)
en las universidades es un tema de vital importancia frente a uno
de los grandes retos del siglo XXI: subsanar las desigualdades en
una generacion y alcanzar la equidad sanitaria (54). Para afrontar
este reto, muchos de los gobiernos de paises desarrollados y en vias
de desarrollo han impulsado reformas en sus sistemas de salud,
basados en la estrategia de atencion primaria en salud. En Perq, el
modelo integral de salud basado en familia y comunidad esta siendo
implementado por el Ministerio de Salud (55).

Para llevar a cabo estas reformas, es indispensable contar con
un numero suficiente de profesionales de la salud formados en los
principios y estrategias de la APS. Surge entonces otro gran reto
del XXI: transformar la educacion en salud para que se contribuya
a reforzar los sistemas de salud (56,57). E1 ABP es una estrategia
didactica encaminada a facilitar el proceso de ensefianza, aprendizaje
y formacioén del estudiante; en esta se enfatiza el autoaprendizaje
y la autoformacion, lo que se facilita por la dindmica del enfoque
y su concepcion constructivista (58). En esta estrategia didactica
el estudiante decide cuales contenidos o temas debe abordar o
estudiar para resolver los problemas o casos objeto de estudio ante
una situacion problematica o un caso clinico; el estudiante reconoce
que tiene ciertas necesidades de aprendizaje, las que traduce en
contenidos que debe abordar con diferentes grados de profundidad
para comprender el problema y dar soluciones totales o parciales a los
interrogantes que se ha planteado, solo o con apoyo del profesor (59).

En primer lugar, en el ABP se plantea que el residente se acerca
al problema o caso clinico con unos conocimientos y experiencias
previas que le permiten comprender en parte la situacion y que,
como resultado de la busqueda de informacidn, surgen nuevas
necesidades de aprendizaje (60). En segundo lugar, se sostiene que
con esta estrategia didactica el estudiante identifica sus necesidades
individuales de aprendizaje y establece objetivos también individuales
de aprendizaje y de formacién (61). En tercer lugar, se sostiene
que en esta estrategia didactica el estudiante tiene la oportunidad
de autoevaluar su aprendizaje y el desarrollo de competencias que
integran conocimientos, habilidades y actitudes (62). Todo esto
implica que el estudiante deba ser evaluado por sus pares y por sus
tutores de manera formativa, cualitativa e individual (63).

En el ABP se favorecen tres aprendizajes fundamentales para el
cumplimento de las misiones propias de la educacion superior. En
primer lugar, el aprender a conocer o a aprender, enfocando esos
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aprendizajes mas al dominio de los instrumentos propios del saber
que a la adquisicién de conocimientos clasificados y codificados
de manera arbitraria (44); en el proceso de aprender a aprender se
debe favorecer el ejercicio de la atencion, la memoria asociativa y el
pensamiento critico (64). En segundo lugar, se favorece el aprender
a hacer desde la perspectiva de encontrar la mejor manera de poner
en practica los conocimientos para transformar el entorno (65). En
tercer lugar, se favorece el aprender a convivir, toda vez que en los
espacios de socializacion del conocimiento el estudiante aprende
a comunicarse, a trabajar con los demas y a solucionar conflictos
que ocurren como producto de las interrelaciones de los grupos
tutoriales (66). En esa dinamica de trabajo los estudiantes y los
tutores se reconocen a si mismos, reconocen sus potencialidades
y sus debilidades y se proponen objetivos individuales comunes;
de esta forma, el conocimiento de si mismo y el establecimiento en
los grupos de objetivos comunes son condiciones forzosas para el
conocimiento del otro (65).

La dimension comunicativa

Educar es comunicarse afectivamente, por lo cual es necesario crear
una atmoésfera comunicativa previa con el auditorio que estimule el
interés; asi, la comunicacion en el aula implica la representacion de los
contenidos que se imparten. Las dificultades en el aprendizaje no solo
son por deficiencias intelectuales, sino afectivas. Ninguna actividad
docente se desarrolla porque si; es necesaria la comunicacion y la
orientacion, siendo esta ultima un proceso permanente que no se
agota en una exposicion (67).

La dimension comunicativa tiene sentido cuando se convierte en
el ingrediente mas importante en la confianza que el médico le genera
al paciente (68). Las habilidades de comunicacién, el manejo de
conflictos, la inteligencia emocional, la relacion con los pacientes y
con los colegas y el trabajo en equipo constituyen elementos actuales
considerados con el mismo rango de importancia que las dimensiones
técnicas y clinicas de la competencia profesional médica. Asi se ha
aseverado desde diversas autoridades de la educacion médica tanto
a nivel nacional (69) como internacional (70).

Existe evidencia de que solo se citard una pequefia representacion
respecto a la contribucion de una adecuada comunicacion en los
resultados de salud de los pacientes (71). El profesional de la salud
debe ser siempre consciente de la trascendencia de sus comunicaciones
y de la necesidad de sus planeamientos, asi como de la valoracion
permanente de sus efectos sobre el paciente. El olvido de este aspecto
medular lleva a cometer errores relevantes en la practica clinica, ya
sea por omision o por comision en las formas de comunicacion (72).

Los aportes de la formacion integral en la dimension comunicativa
apuntan a fortalecer las formas de comunicacion en la relacion médico-
paciente, este aspecto se ve reflejado en la satisfaccion del paciente,
esta directamente relacionado con la informacion transmitida por
el médico al paciente y tiene en cuenta las ansiedades del paciente
frente a la enfermedad.

Conclusiones

A partir de lo planteado surge la necesidad de reflexionar sobre
la formacion de los residentes y estudiantes de medicina en
comunicacion y su incidencia en la relacion médico-paciente que
se va desarrollando desde el ciclo de clinica en el pregrado. En este
proceso de formacion es necesario incluir a las EPS, los intermediarios
de la salud y las IPS, que por ser entidades privadas privilegian el
rendimiento economico frente al social y se preocupan exclusivamente
por el proceso medicalizado, curativo, de enfermedades y no de

enfermo. A lo anterior se suma el que en la actualidad algunas de
estas instituciones tienen facultades de medicina donde los curriculos
desarrollan los procesos de formacion de recursos humanos basados
en problemas precisos y aislados de la integralidad de los organismos
de una persona que desempeifia su rol vital dentro del grupo social
con necesidades basicas.

El deterioro de la relacion médico-paciente se ha constituido en
una de las principales causas del aumento de las demandas por mala
practica profesional. Considerar al paciente como un ser humano
integral, como un sujeto particular, unico y acreedor de derechos,
presupone el deber del médico, del equipo de salud, del sistema de
salud y de la sociedad en general de responderle de forma diligente
y peculiar a su aspiracion del restablecimiento de la salud e incluso
de la salvacion de su vida.

Una adecuada relacion médico-paciente debe estar sometida a las
mas estrictas normas éticas, legales y culturales; es necesario que
cuente con el suficiente apoyo administrativo para garantizar que
paralelo a la relacion de confianza exista un sistema que provea rapidez,
continuidad, coordinacion y accesibilidad del servicio; ademas se debe
tener especial atencion al topico de privacidad, confidencialidad y
adecuado manejo de la historia clinica de cada paciente.

Es importante destacar el derecho a la informacion que tiene el
paciente, ya que es un deber ineludible del personal médico hacia él,
quien por derecho propio tiene la prerrogativa de conocer todas las
incidencias de su proceso de atencion médica y evitar, en alguna medida,
la presentacion de denuncias judiciales que obedezcan a errores médicos o
al desconocimiento de diversos aspectos de su diagnostico y tratamiento.

El factor personal y los valores éticos y morales son los mas
dificiles de impactar, pues estos, en su mayoria, se inculcan en
la formacién del individuo dentro de la familia; sin embargo, en
Colombia, la situacion de violencia urbana y rural y algunos factores
econdémicos que motivan la migracion hacen que en la sociedad se
dé un alto grado de desintegracion del nucleo familiar y pérdida de
los valores. Dadas estas circunstancias de desintegracion social, los
jovenes que comienzan sus estudios profesionales son menos sensibles
y la incorporacion de valores de ética y bioética que rigen su ejercicio
profesional y la relacién médico-paciente es mas complicada.

Dentro de la vida universitaria se deben manifestar, tanto de
manera implicita y como explicita (talleres, seminarios, practicas,
etc.), una serie de aspectos que favorezcan la formacion del estudiante
para hacer efectivos los mecanismos que promuevan la seguridad
del paciente; entre estos se podrian incluir el trabajo en equipo, la
toma de decisiones colectivas, la retroalimentacion, el desarrollo de
competencias de comunicacion, la implementacion de una adecuada
relacion médico-paciente y la investigacion y observacion propositiva.

En una dimension de formacion del residente en sus emociones,
autoestima y reconocimiento de sus debilidades, es importante incluir
los principios de la PP que valoran y destacan como importantes
el bienestar subjetivo del residente para el éxito académico y
que favorecen el desarrollo de virtudes como autoconciencia,
inteligencia emocional, autoeficiencia, optimismo y buenas
relaciones interpersonales (73). Los investigadores de prestigiosas
universidades como las de California, Carolina del Norte, Columbia,
Harvard, Michigan, Pensilvania y Stranford han demostrados que los
estudiantes que desarrollan este conjunto de caracteristicas positivas,
mas alla de los aspectos cognitivo-intelectuales, alcanzan una mayor
motivacion y una mejor formacion académica integral (73,74).

Es prioritario establecer la conexioén entre los procesos de
aprendizaje con la estrategia didactica del ABP y la formacion de
los residentes en la dimensién comunicativa; ademas, es necesario
incluir en el curriculo de medicina un curso de psicologia positiva
para médicos, pues esto, como una forma de enriquecer el proceso
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de formacion de los residentes, puede ayudar a fortalecer la relacion
médico-paciente y, por ende, disminuir los errores médicos como
consecuencia de la mala practica.

Se cree que todos estos parametros incluidos en el curriculo de
medicina tienen mucho que aportar a la educacion en general y a la
educacion médica en particular (75). Este campo de la psicologia
puede ser el motor que anime a profesores a cambiar el énfasis desde
una enseflanza que por tradicion se ocupa de corregir las deficiencias
y debilidades de los estudiantes, hacia una practica docente interesada
en identificar sus virtudes y fortalezas y en nutrirlas a través del ABP
y experiencial con actividades de retroalimentacion, evaluacion y
consejeria apropiadas.

Promover la creacion de politicas de educacion social de todos
los usuarios en el respeto al personal sanitario, uso racional de los
recursos sanitarios y conocimiento de la limitacion de estos ayudara
y servira para minimizar y controlar el riesgo de violencia, crear
un ambiente seguro para el publico y para los profesionales de la
salud, evitar costos econdmicos relacionados con el incremento
de absentismo y la baja moral del equipo, evitar posibles acciones
del personal y evitar el abuso inadvertido del paciente por parte
del personal (76). También se debe garantizar la seguridad de los
médicos en los centros sanitarios. Ademas, es muy importante que
los profesionales denuncien las agresiones que puedan sufrir en el
desempetfio de su trabajo.
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