Aten Primaria. 2012;44(6):358-365

tencion
Primaria

Atencidn Primaria M

DOYMA www.elsevier.es/ap

ARTICULO ESPECIAL

Comunicaciéon médico-paciente: una de las competencias basicas
pero diferente

Philippa Moore®?*, Gricelda Gomez < y Suzanne Kurtz%f

@ Unidad de Comunicacion y Relacion en Atencion en Salud (CREAS), Escuela de Medicina, P. Universidad Catdlica
de Chile (PUC), Chile

b Departamento de Medicina Familiar, P. Universidad Catélica de Chile, Chile

¢ Centro de Educacion Médica, P. Universidad Catélica de Chile, Chile

d Washington State University, EE.UU

€ Magister en Salud y Humanizacidn, Instructor, Escuela de Medicina PUC

f PhD, Clinical Professor, Director of Clinical Communication

Recibido el 12 de febrero de 2010; aceptado el 18 de julio de 2011
Disponible en Internet el 12 de noviembre de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen Las habilidades comunicacionales son parte del quehacer de un buen médico. Existe
Comunicacion; evidencia consistente que permite apoyar la docencia de comunicacion efectiva en medicina.
Relacion Este articulo describe como la comunicacion médico-paciente se diferencia de otras compe-
médico-paciente; tencias en medicina y el desarrollo de la docencia en comunicacion en una escuela de medicina
Educacion médica en Chile.

Se describen las premisas necesarias de considerar en la planificacion de la docencia en
comunicacion en el pregrado y como estas incidieron en el desarrollo de la docencia de las
habilidades comunicacionales en nuestro curriculo de pregrado.

Los programas de educacion médica debieran incluir en todo nivel curricular, la ensefanza
de la comunicacion médico-paciente. Al disefiar la malla curricular es importante considerar
como se aprenden las habilidades comunicacionales y utilizar diversas formas de observacion
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We describe the premises that need to be taken into consideration when planning teaching
communication in medicine and illustrate how these affected the development of our
teaching of communication in our undergraduate curriculum.

All medical education programmes should include formal teaching on the doctor-patient rela-
tionship, but must take into consideration the aspects of communication teaching that make it
different from teaching other aspects of medicine.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En los afos 70, las competencias clinicas basicas de un
médico incluian solamente tres elementos: conocimiento
clinico y técnico, examen fisico y resolucion de los pro-
blemas médicos (problem-solving skills). Las habilidades
comunicacionales estaban ausentes de esta lista. La mayo-
ria de los médicos consideraban que la comunicacion era
una habilidad innata, propia del profesional, que no se podia
aprender vy, por lo tanto, no requeria ensefanza. Los prime-
ros intentos de introducir la ensefanza de la comunicacion
en la malla curricular de las escuelas de medicina fueron
rechazados por la mayoria de los profesores clinicos’.

Mucho ha cambiado desde entonces. En 1999, la Aso-
ciacion Americana de Escuelas de Medicina (AAME) ya dio
un giro a lo que se venia ensefando hasta ese momento,
publicando un informe especial sobre comunicacion médico-
paciente, en el cual concluy6 que toda escuela de medicina
deberia realizar una evaluacion formal de la calidad de la
comunicacion de sus estudiantes?. Los informes mas recien-
tes, elaborados por el Consejo de Acreditacion para la Edu-
cacion Médica de los Estados Unidos, exigen que las escuelas
de medicina, para ser acreditadas, ensenen las habilidades
comunicacionales de manera formal y sujeta a evaluacion
tanto en sus programas de pregrado como de posgrado®*.
Actualmente, la comunicacion efectiva es considerada como
una de las competencias basicas de la educacién médica®*.

Dos fueron los principales factores responsables de que
la actitud y la practica hayan dado tal giro. El primero fue
el crecimiento exponencial de la evidencia que da cuenta
de la eficacia de la comunicacion en medicina y el apoyo
que han otorgado dichos resultados en la practica. Aunque
ya se contaba con evidencias sustantivas desde hace unos
40 aios, la mayoria de los estudios datan de las ultimas
2 décadas y han configurado una solida base de evidencia
cientifica, gracias a la cual se han determinado las habilida-
des indispensables para una comunicacion efectiva y se ha
establecido de manera fehaciente que pueden ser ensefadas
y por lo tanto aprendidas’. El segundo factor fue la aparicion
de métodos que facilitan la observacion de las entrevistas
médicas: la filmacion, la utilizacion del espejo unidireccio-
nal y el uso de pacientes simulados en la docencia. Estos
métodos han permitido mejorar tanto la investigacion como
la ensenanza y la evaluacion en esta area.

Asi, actualmente la mayoria de las escuelas de medicina
en Estados Unidos y Europa incluyen dentro de la formacion
de pregrado un entrenamiento formal de las habilidades de
comunicacion de sus estudiantes”®, a cargo de profesores
que son, muchas veces, médicos familiares’. Poco se ha
publicado en el mundo de habla hispana sobre la ensefianza
de la comunicacion médico-paciente durante los estudios

de pregrado. En Espaia, por ejemplo, la dimension comu-
nicacional de la profesion médica no ha sido implantada
por las universidades como un area integral del curriculo™.
En efecto, el desarrollo de la docencia ha sido focalizado
a un nivel de posgrado® a través de asignaturas optativas
o de libre eleccion''. En otros paises hispano-parlantes, a
pesar de que tanto los docentes como los estudiantes han
demostrado interés por la comunicacion médico-paciente,
poco se ha visto reflejado en el curriculo' ', Las univer-
sidades chilenas empezaron a interesarse en la ensefanza
de la comunicacion en medicina relativamente tarde, en los
afios 1990, Es asi como la ensefianza formal de las habilida-
des comunicacionales fue incorporada a la malla curricular
de pregrado por la Pontificia Universidad Catolica de Chile
en el ano 1996 y por la Universidad de Chile en el ano
2000.

El desarrollo incipiente en el mundo hispano-parlante de
docencia de comunicacion en el pregrado hace prioritario
reflexionar acerca de cual es la forma mas efectiva de
ensefar la relacion médico-paciente en nuestro medio. En
este articulo se presentara, en primer lugar, las particu-
laridades de la ensefanza de comunicacion en medicina
que hacen que su aprendizaje sea diferente al de otras
areas del curriculo. Mas adelante se presentara nuestra
experiencia de 15 anos como docentes de pregrado en el
aprendizaje de habilidades comunicacionales y el apren-
dizaje formal en comunicacién en el curriculo actual de
pregrado, dando cuenta de lecciones aprendidas y nuestros
desafios para el futuro.

Las particularidades de la ensefianza de
comunicacion en medicina que hacen que su
aprendizaje sea diferente

La tabla 1 resume estas premisas.

La competencia comunicacional se diferencia de
las otras competencias en medicina

Desde el primer dia del curriculo del estudiante de medicina,
el aprendizaje de la comunicacion presenta diferencias con
otras competencias médicas. A diferencia de lo que ocurre
con la anamnesis o el examen fisico, por ejemplo, donde los
estudiantes de primer aho comienzan de cero o de un nivel
de competencias muy basico, la comunicacion la vienen
practicando por anos, se puede decir desde que nacieron, vy,
por lo tanto, ya tienen «alglin grado» de destreza. El factor
motivador de estar aprendiendo algo completamente nuevo
parece estar menos presente en el area de comunicacion y
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Tabla 1  Algunas particularidades del aprendizaje sobre la
comunicacion en medicina

La comunicacion es una competencia clinica basica

La comunicacion en medicina se diferencia de las otras
competencias en cuanto:

La novedad como motivador de aprendizaje: comunicacion
es algo que el estudiante ha practicado desde el momento
de nacer. El aprendizaje no comienza de cero, sino de
diferentes niveles en diferentes estudiantes

Las habilidades comunicacionales aprendidas en su vida
antes de entrar a la escuela de medicina requieren
adaptacion para la relacion médico-paciente

Aprender sobre comunicacion esta mas relacionado al
concepto de si mismo del estudiante y de su autoestima
que otras competencias

El nivel alcanzable es infinito: no se llega a ser «experto» en
comunicacion, nadie podra decir lo sé todo

La comunicacion en medicina es una serie de habilidades
aprendidas

No es un rasgo de personalidad

Todos pueden aprender

Requiere una ensenanza formal, no solamente aprendizaje
por experiencia

La sola experiencia suele ser una mala profesora

Requiere una ensenaza teorico-practica,
didactico-experiencial

El conocimiento de las habilidades no se traduce
directamente en ejecucion o accion

El reflexionar mediante una retroalimentacion especifica
sobre su conducta observable permite al estudiante darse
cuenta, reconocer y mejorar su competencia relacional

es, tal vez, una de las razones por la que los estudiantes no
se entregan de igual manera a la practica de habilidades de
comunicacion que al aprendizaje, por ejemplo, sobre como
palpar un higado. Es por esto que la forma como los estu-
diantes se han relacionado por tantos anos antes de entrar a
la escuela debe ser observada, analizada, reconociday, pro-
bablemente, requerira de una adaptacion a esta novedad:
la relacion médico-paciente.

Comparada con el aprendizaje de otras materias en medi-
cina, no existe un techo de aprendizaje en comunicacion,
una meta por lograr. No se llega a ser «experto» en comuni-
cacion, nadie podria decir lo sé todo, de manera que después
se trate simplemente de mantener el manejo de las habi-
lidades. No hay recetas rapidas para mejorar la relacion
médico-paciente. Comunicar a un nivel de competencia pro-
fesional envuelve un conjunto de habilidades complejas e
interrelacionadas y aprenderlas, mantenerlas y mejorarlas
es una tarea de toda una vida.

La comunicacion esta relacionada al concepto de si
mismo y a la autoestima. Las personas perciben la forma en
que se comunican como una parte de como son, de cuanto
se valoran a si mismos. La ensehanza sobre comunicacion
puede presentar una amenaza a la propia intimidad del estu-
diante y hace ain mas importante la necesidad de crear un
ambiente de aprendizaje que favorezca un clima de con-
fianza.

La comunicacion efectiva es una habilidad
aprendida mas que un rasgo de personalidad

La comunicacion efectiva en medicina es una serie de habi-
lidades aprendidas o, como algunos dicen, un conjunto de
procedimientos que tienen como fin mejorar el cuidado del
paciente. Para ser «efectiva» el médico debe centrarse en
habilidades especificas y no solo en una vaga nocion de como
mejorar la comunicacién en general. Aprender a comuni-
car/comunicarse efectivamente es tal vez como aprender a
jugar tenis profesionalmente. Para llegar a ser un profesio-
nal del tenis es necesario centrarse en diversas habilidades
y estrategias y no solo en el juego en general. Asi como las
habilidades atléticas se deben practicar permanente y cons-
cientemente, las habilidades comunicacionales en medicina
se pueden atrofiar si no se tiene conciencia de ellas y no se
practican.

Esto no quiere decir que la personalidad esté desconec-
tada de todo el resto. La actitud y el deseo de aprender
influiran en el aprendizaje y la personalidad puede gravi-
tar en ambos factores. Cuando se refiere a comunicacion,
se puede decir que cualquier persona que quiera apren-
der puede hacerlo, siempre y cuando las dificultades que
presente no sean el resultado de problemas psiquiatricos
previos. Aun los aprendices que inicialmente presentan acti-
tudes negativas o se muestran a la defensiva pueden lograr
comunicar de manera mas efectiva si tienen la ayuda apro-
piada y si se han puesto en la disposicion de querer hacerlo.
Cabe decir que llevarlos a dicha disposicion no es tan dificil
como parece.

La sola experiencia no hace a un buen docente

La experiencia por si sola puede ser un mal profesor en
comunicacion. Aun cuando es una excelente reforzadora de
los habitos, la experiencia tiende a no discriminar entre
los buenos y los malos habitos. Muchas competencias en
medicina se aprenden mejor por modelaje. Sin embargo,
varios estudios han demostrado que, sin intervencion expli-
cita, las habilidades comunicacionales de los estudiantes de
medicina empeoran a lo largo del curriculo'®"”. El modelaje
en comunicacion tiene algunas dificultades en la medicina
de hoy. Los docentes clinicos generalmente no distinguen
entre la atencion al paciente y la ensenanza de como resol-
ver los problemas médicos al lado de su cama. Aunque
quienes estan aprendiendo creen que estan observando el
modelo de atencion al paciente de sus docentes en el mundo
«real», en realidad, lo que a menudo estan observando en
la sala corresponde al proceso de diagnosticar y al ejer-
cicio de su competencia de resolucion de problemas. Los
estudiantes suelen percibir Unicamente parcialidades de
la relacion médico-paciente, logrando rara vez observar,
y mucho menos discutir, el espectro completo de las habili-
dades de comunicacion que estan implicitas al establecer
un vinculo con el paciente o al mantener la relacion a
lo largo del tiempo. Desafortunadamente, los estudiantes
comienzan percibiendo que la comunicacion efectiva es sim-
plemente «resolver el problema». Lo dicho anteriormente no
significa que una atencion optima al paciente otorgada con
una comunicacion ejemplar no ocurra. Sin embargo, estu-
dios indican que cuando los docentes utilizan habilidades de
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comunicacion, a menudo los estudiantes no estan presentes
para verlos y los docentes no saben poner nombre a lo que
estan haciendo'®-2°, Como consecuencia, los estudiantes no
son capaces de reconocer ni de identificar las habilidades de
comunicacion que el docente utiliza.

Requiere de enseflanza formal,
didactico-experiencial

El aprendizaje de comunicacion efectiva requiere una
ensenanza formal, no solamente aprendizaje por experien-
cia. Se considera que 5 elementos seran necesarios en ésta:
definicion y delineamiento sistematico de las habilidades;
observacion de los estudiantes ejecutando su habilidades;
feedback o retroalimentacion; practica o ensayo de las habi-
lidades; evaluacion?'.

La definicion y delineamiento sistematico de las habili-
dades que seran aprendidas es una parte muy importante
para «rayar la cancha» (fijar limites) a los estudiantes. Exis-
ten variadas guias que presentan las habilidades efectivas
ordenadas en formatos faciles de «digerir» y que han sido
validados en estudios psicométricos??-24. Sin embargo, el
conocimiento por si mismo no se traduce directamente en
hechos, se pueden leer muchos libros sobre tenis y las habi-
lidades mejoraran muy poco. Ser capaz de «comprender»
no es lo mismo que ser capaz de «hacer». Si realmente se
quiere mejorar la comunicacion médico-paciente, tenemos
que asegurar no solamente que los estudiantes y médicos
conozcan las habilidades que permiten que la comunica-
cion sea efectiva (;sabe usted?), sino que ademas practiquen
dichas habilidades (;puede usted hacerlo?); y, por ultimo,
que utilicen en su quehacer diario una comunicacion efec-
tiva (;la practica en la realidad?)?®.

Hasta hace poco, un estudiante podia pasar por una
escuela de medicina sin que un docente lo observara durante
sus entrevistas con pacientes hospitalizados o ambulatorios.
Como consecuencia, escasamente podia recibir retroali-
mentacion detallada de su propia comunicacion con los
pacientes. Para volver a la metafora del tenis es como si
el entrenador dijera que para llegar a ser un jugador de
tenis profesional todo lo que se tiene que hacer es mirar
mucho tenis y después, simplemente, salir y jugar muchos
partidos. Sentarse en la consulta o al lado de la cama
para observar un estudiante, ademas de ser muy consu-
midor de tiempo, es algo intimidante para el estudiante y
también para el paciente. Los nuevos métodos de obser-
vacion de la entrevista -ya sea directamente, usando salas
con espejos unidireccionales; o indirectamente, observando
una filmacion de la entrevista- permiten que la observa-
cion se desarrolle no solo de manera mas discreta, sino
también menos invasiva. Ademas, el uso de pacientes simu-
lados permite moldear la relacion médico-paciente con fines
docentes, por ejemplo, interrumpiendo, repitiendo la entre-
vista o representando situaciones dificiles.

Estructurando la observacion usando una guia permite
reconocer, nombrar y describir las habilidades comunica-
cionales utilizadas por el entrevistador?. El reflexionar
mediante una retroalimentacion entregada en forma espe-
cifica sobre sus conductas observables permite al estudiante
darse cuenta, reconocer y mejorar su competencia rela-
cional. Por otro lado, si la entrevista ha sido grabada, el

entrevistador puede observarse a si mismo, lo que consti-
tuye una potente herramienta para el autoaprendizaje y la
autoevaluacion.

Aprendizaje sobre comunicacion
medico-paciente en el pre-grado, escuela
de medicina, pontificia universidad catélica
de chile

Reinventando la rueda

Desde el ano 1995 nuestra escuela de medicina ha estado
interesada en desarrollar un continuo humanista en el curri-
culo. Es asi como en el afio 1996 se formd un grupo de
docentes interdisciplinario, guiado por un grupo de espe-
cialistas en comunicacion de Espana. En el mismo afo, se
incorporé al curriculo del cuarto afio de medicina el curso
de Relacion de Ayuda dictado por José C. Bermejo, Her-
mano Camiliano, Doctor en teologia sanitaria, magister en
bioética y counselling, director del Centro de Humaniza-
cién de la Salud en Tres Cantos, Espafna. Desde entonces
hemos reinventado la rueda, siguiendo un camino quizas
ya recorrido por las escuelas anglosajonas en una época
anterior.

Los principales cambios estan resumidos en tabla 2. El
primer curso fue dictado en aula con mas de 90 alumnos y
produjo en los estudiantes gran expectacion y motivacion
por lo novedoso del tema. No obstante, en los siguientes
cursos dictados por docentes locales, aunque fueron bien
evaluados por los estudiantes, los docentes percibieron la
dificultad de mantener el interés y de lograr la participacion
de tan numeroso grupo.

Por ello, tal como se recomienda en la literatura médica,
se decidio dar el curso en grupos mas pequefos. Se divi-
di6 el curso completo en 6 grupos de 15 estudiantes cada
uno, creando grandes dificultades de conseguir docentes cli-
nicos para realizar la docencia. No obstante, los cambios no
se logro motivar mayormente a todos los estudiantes. La
creencia era que lo que hacian espontaneamente en tér-
minos comunicacionales funcionaba bien y, por lo tanto, su
creencia era que «sabian como hacerlo»?’, aunque ni ellos
ni sus docentes habian examinado detenidamente qué es lo
que «hacian» exactamente.

Posteriormente se introdujo el uso de role-play entre los
estudiantes, usando casos creados por el docente. El resul-
tado de esto fue que se logrd una estructura mas clara para
las sesiones, y permitio a los estudiantes practicar sus habi-
lidades y recibir retroalimentacion de los docentes y sus
pares. No obstante, la resistencia persistio en los estudian-
tes. En parte debido al pdnico escénico descrito cuando las
metodologias nuevas y experienciales son introducidas en
escuelas de medicina?'. Quizas el grupo de 15 estudiantes
fue aln demasiado grande para poder crear el clima de
confianza necesaria, tomando en cuenta que lo propuesto
para grupos chicos es 6-8 estudiantes?®.

Otro problema importante fue los docentes. Al usar la
metodologia de grupos pequefios, se aumentd el reque-
rimiento de docentes, especialmente al inicio cuando se
hicieron todos los talleres en forma paralela. Los docen-
tes clinicos sentian que no tenian herramientas para
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Tabla 2 Desarrollo de la docencia en Comunicacion Escuela Medicina Pontificia Universidad Catolica de Chile

1997

2000

2003

2006

Contenido

Enfasis del curso

Sesiones en aula

Sesiones Grupales

Alumnos por
docente

Metodologia

Evaluacion

Docentes

Formacion de
docentes

Disefado para otra
cultura
Actitudes

1 semana intensiva

No hubo

100 alumnos: 1
docente

Analisis teorico de
dialogos
Prueba con escasa

ponderacion

ECM extranjero
no-médico

Enfasis: actitudes

Disenado para otra
cultura
Actitudes

4 clases teoricas

6 sesiones semanales
de1,5h

10 alumnos: 2
docentes

Experiencial con poca
estructura

Se inicia ECOE/OSCE
en 7.2 ano Internado
de Medicina Familiar
ECM no clinicos

Enfasis: comunicacion
médico-paciente

Disenado en Chile

Actitudes y
habilidades

Introduccion: 2 h

6 sesiones semanales
de2h

10 alumnos: 2
docentes

Grupos didactico -
experiencial.
Role-play entre
alumnos

ECOE/OSCE en 32, 42,
62y 72

Duplas de ECM y
docentes clinicos

Enfasis: Como
ensenar
comunicacion

Disenado en Chile

Autoconocimiento,
habilidades
comunicacionales e
interpersonales
Introduccion 2 h.
Observacion de
role-play y reflexion
3.2 ano 8 sesiones
semanales practicas
con PS

4.2 ano 12 h.
Reflexion y Practica
con PS 6.2 ano 4h
malas noticias

7.2 afo 2 h reflexion
con filmacion con
pacientes reales

3.2 ano 7-8 alumnos 1
docente 4.2 ano 10
alumnos 2 docentes
Estructurado,
Autorreflexion,
Analisis de cine,
role-play con PS
ECOE/OSCE en 3.2,
42, 6.2y7.2

3.2 ano: docentes
clinicos 4.2 ano
co-docencia (ECM y
docente clinico)

6.2 ano psicologos

72 ano médicos
familiares

Enfasis Como ensefar
comunicacion y
Autorreflexion

ECM: especialista comunicacion; PS: paciente simulado.

impartir el tema comunicacion médico-paciente, especial-
mente con las nuevas metodologias de observacion de
role-play y feedback. Esto llevo a que la docencia fuera rea-
lizada por docentes no clinicos con interés en comunicacion.
Sin embargo, el entusiasmo de estos docentes no clinicos no
fue suficiente para motivar a los estudiantes: estos no veian
en los docentes no clinicos a un modelo de su quehacer dia-
rio, y por otro lado estando en la sala no se encontraban
con docentes clinicos modelando las habilidades y actitudes
que hacian parte del curso. Percibian una dicotomia entre lo
ensefado y lo que realmente ocurria en la sala del hospital.
Ademas nunca fueron observados entrevistando pacientes
reales, ni en su docencia clinica ni en sus evaluaciones, en
las cuales la competencia comunicacional estuvo ausente.
Los estudiantes reclamaron que no entendian lo que tenian
que aprender.

Afortunadamente, se introdujeron 3 cambios que permi-
tieron un salto en esta area, abriendo un camino hacia un
continuo de aprendizaje en la relacion médico-paciente en
el curriculo:

e Evaluacion ECOE/OSCE: Desde el aho 2000 se ini-
ciaron evaluaciones clinicas objetivas y estructuradas
(ECOE/OSCE)?°. Es conocido que lo que motiva a los
estudiantes es lo que se evalua. La introduccion de evalua-
ciones con estaciones en las que se entrevistan pacientes,
permite una evaluacion objetiva de las interacciones
estudiante-paciente y por lo tanto fue un factor clave en
el desarrollo del aprendizaje de habilidades comunica-
cionales. El avance ha sido tal que actualmente tenemos
evaluaciones tipo ECOE/OSCE en 5 de los 7 anos de nuestra
carrera.
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Tabla 3 Nueve recomendaciones para la docencia en
comunicacion en el pregrado';2

Ensefanza formal, bien estructurada, con objetivos
explicitos y con un desarrollo a lo largo del curriculum
comenzando desde lo mas «sencillo» a lo mas complejo

Docencia en grupos pequenos en un clima de confianza que
permita la reflexion y crecimiento personal, basado en los
principios de aprendizaje de adultos y centrado en el
estudiante lo que conlleva a una auto-evaluacion y, basado
en problemas significativos para los estudiantes

Metodologias Experienciales e interactivas que permitan

Observacion directa o indirecta usando pacientes simulados y
reales, filmacion

Observacion estructurada usando guias que permita
mediciones de las habilidades demostradas

Feedback sobre las habilidades observadas

Adaptacion del contenido a las circunstancias locales

Evaluacion sumativa debe incluir observacion de entrevistas
estudiante-paciente

Docentes con experiencia en facilitar/guiar grupos pequenos

Debe haber correspondencia entre lo que se ensefa en
comunicacion y en lo que se ensefan en la clinica,
permitiendo modelaje del docente y practica de los
estudiantes de las habilidades comunicacionales durante
las rotaciones clinicas

Adecuado financiamiento y apoyo para los docentes quienes
ensefian comunicacion

El continuo curricular de docencia en comunicacion debe ser
evaluado periodicamente

Tomada de Makoul' y Ruiz-Moral?.

e Nuevos métodos de observacion: desde el ano 1997 se
comenzaron a utilizar, como métodos de ensefanza y
de evaluacion de pregrado, los pacientes simulados, asi
como los espejos unidireccionales y filmaciones (desde el
ano 2000), esto permitié facilitar la observacion de las
entrevistas realizadas por los estudiantes. Actualmente se
cuenta con 13 salas con espejo unidireccional y un equipo
de mas de 30 pacientes simulados.

e Formacion docente en comunicacion en medicina: en el
ano 2002 se comenzod a impartir el Diploma en Educacion
Médica, uno de cuyos cursos obligatorios es «Introduccién
a la docencia en comunicacion centrada en la persona». A
la fecha, mas de 200 docentes han realizado este curso°.
En 2005 el centro de educacion médica contraté una espe-
cialista en comunicacion no médico, quien ofrece apoyo
a los docentes clinicos.

El aprendizaje formal en comunicacion en nuestro
curriculo actual

En la tabla 3 estan resumidas las recomendaciones interna-
cionales para docencia en comunicacién®3'. Usando estos
mismo puntos describimos el aprendizaje formal en comu-
nicacion en nuestra formacion de pregrado, que es de
7 anos.

Ensefianza formal a lo largo del curriculo

Actualmente existen cursos formales de comunicacion en
tercero, cuarto, sexto y séptimo ano. El énfasis del curso en
tercer ano «La entrevista médica» esta puesto en el cono-
cimiento (clases teodricas) y en la practica (taller de 21h)
tanto de las habilidades comunicacionales como de la anam-
nesis tradicional, complementandose ambas competencias.
En cuarto afo el curso formal «Relacion paciente-médico»
tiene una duracion de 12 h, fraccionadas en 3 sesiones de
reflexion sobre la aplicaciéon de habilidades comunicaciona-
les conocidas y practicadas en tercer ano de forma inicial.
En sexto aio se desarrolla un taller (4 h) con un desafio espe-
cifico: malas noticias. Finalmente en séptimo afo, durante
el internado de medicina familiar, existe la posibilidad que
observen y reciban feedback de una filmacion de su atencion
con pacientes reales.

De lo mas «sencillo» a lo mas complejo

En tercer ano se comienza con situaciones de menor com-
plejidad, mas «sencillas», practicando la entrevista con
pacientes simulados. En cuarto ano se presentan ciertos
desafios comunicacionales en funcion de la clinica y plan-
teados por los propios alumnos en su quehacer diario. Es asi
como en tercer ano la dificultad esta dada en términos de
entrevistar pacientes simulados, luego en cuarto su enfren-
tamiento es con pacientes reales o simulados y en salas con
espejo unidireccional para luego en el internado ser filmados
en sus entrevistas con pacientes reales.

Docencia en grupos pequenos y en un de clima de
confianza

Los cursos formales de docencia en comunicacion en la cli-
nica son realizados en un formato de talleres con grupos
de entre 10 a 15 estudiantes. La docencia se centra en los
estudiantes, trabajando a partir de los problemas que son
significativos para ellos y facilitando la reflexion, la autoe-
valuacion y el conocimiento personal.

Metodologias experienciales

Los estudiantes practican observacion estructurada, utili-
zando desde su cuarto ano una ficha relacional adaptada en
Chile de las guias de Calgary Cambrigde®. Esta ficha per-
mite anotar y analizar las agendas y condicionantes tanto
del médico como del paciente, y las habilidades demostrado
tanto en las diferentes etapas de la entrevista, como en la
estructura y creacion de la relacion. Aplicando la ficha en
algunos escenas de de la pelicula Wit y cuando observan y
dan feedback a sus pares quienes entrevistan a pacientes
simulados o reales.

Evaluacion con observacion de entrevistas

Los estudiantes son informados que sus habilidades comu-
nicacionales seran evaluadas en los diferentes OSCE/ECOE
a lo largo de su formacion, lo que claramente aumenta su
interés por aprender y comprender lo que exactamente
deben demostrar durante las evaluaciones. El uso de
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una pauta que delimita las habilidades comunicacionales
efectivas permite definir las reglas tanto para el estudiante
como para sus evaluadores®*. Uno de nuestros grandes
desafios actuales es tener una pauta que permita medir las
habilidades efectivas mostradas por nuestros alumnos en
los OSCE/ECOE y que sea lo suficientemente precisa para
poder reconocer quiénes son aquellos que presentan tales
habilidades y lo suficientemente sencilla como para que un
docente clinico la pueda completar en forma adecuada.
En este sentido existen varias pautas en espanol para
la evaluacién de habilidades comunicacionales®#-3¢; sin
embargo, ninguna ha sido validada en Chile.

Docencia realizada por docentes capacitados

Otro gran desafio que nos presenta es motivar y capaci-
tar a los docentes clinicos en docencia en comunicacion
ya que un gran porcentaje de ellos no tiene formacion en
esta area. No obstante, esta situacion esta en evolucion
ya que un numero importante de docentes ya han tomado
el curso «Introduccion a la docencia en comunicacion» en
nuestra Diplomatura de Educacion Médica. En el curso de
cuarto ano se ha optado por realizar codocencia (con un
docente especialista en comunicacion y un docente clinico)
como una forma de apoyar y motivar a los docentes clini-
cos. Es asi como se ha logrado reclutar para el curso de
cuarto ano docentes clinicos quienes han sido motivados por
el curso en nuestro Diplomado de Educacion Médica. Aun
asi, sigue siendo una dificultad la falta de docentes clini-
cos dispuestos a integrar la docencia de comunicacion en su
docencia clinica. Todavia existe una brecha entre lo que se
ensefa en comunicacion y lo que se ensefa en la clinica. El
buen modelaje de entrevistas centradas en el paciente sigue
siendo escaso y la docencia de habilidades comunicaciona-
les durante las rotaciones clinicas sigue estando en segundo
plano.

Pensamos que esto es un proceso de largo alcance y que
la esperanza esta puesta en las nuevas generaciones de
docentes, quienes ya han tenido experiencias positivas en
su aprendizaje sobre su relacion médico-paciente durante
su formacion de pregrado. También se requiere una apuesta
de parte de las autoridades por desarrollar ain mas la docen-
cia en comunicacion. Y tal como lo recomienda la literatura
especializada, nuestros docentes clinicos que se interesan
en hacer docencia en comunicacion necesitan de parte de
la institucion contar con un tiempo protegido para poder
desarrollar esta actividad.

Otro reto es la evaluacion del impacto de la docencia
sobre comunicacion en nuestro curriculo. La opinion de los
estudiantes esta reflejada en las notas que fijan en sus
evaluaciones de los cursos de comunicacion, que en los Ulti-
mos anos han sido excelentes. Es probable que estudios con
métodos cualitativos puedan reflejar en mayor profundidad
el impacto de esta docencia en el aprendizaje de nuestros
estudiantes y docentes.

Conclusion

Todos quienes se dedican a la medicina clinica deberian ser
capaces de poner en practica las habilidades comunicacio-
nales como una herramienta facilitadora de la relacion con

sus pacientes. Promover el aprendizaje de habilidades efec-
tivas (y, por lo tanto, de actitudes efectivas) es una tarea
importante y necesaria en la docencia de pregrado y pos-
grado. Se requiere ejercer la docencia en pequefos grupos
y el uso de metodologias innovadoras que permitan la obser-
vacion estructurada de las entrevistas. Para que esto sea una
realidad es necesario que el entrenamiento de esta compe-
tencia se extienda a los residentes y a los médicos clinicos,
especialmente a aquellos docentes que son modelos para los
estudiantes en formacion. Es un desafio no quedarse en nive-
les superficiales y promesas sino, por el contrario, alcanzar
niveles profesionales en la competencia relacional.
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