COLABORACIONES

Proceso de Bolonia (VI): aprendiendo comunicacion
para la salud en el Grado de Medicina
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Resumen. La comunicacién forma parte de la actividad clinica y en ocasiones determina el éxito o fracaso del proceso asis-
tencial. Sin embargo, no ha sido reconocida en los planes de estudio del Estado espafiol hasta muy recientemente, sobre
todo con el impulso del llamado ‘Plan Bolonia’. En el afio 2009 se aprobd en la Facultad de Medicina de la Universitat de
Barcelona un nuevo plan docente que proponia incorporar la ensefianza de la comunicacién en las materias clinicas y pre-
clinicas, contabilizando entre 3y 6 créditos europeos (ECTS), como competencia transversal. El presente articulo aborda el
disefio de esta competencia, los pros y contras, cémo se inserta en diferentes asignaturas y cémo puede evaluarse.
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Bologna Process (VI): learning health communication in medical undergraduate

Summary. Communication is part of the clinical activity and sometimes determines the healthcare success or failure.
However it has not been recognized in the Spanish curricula until recently, in the context of the so called Plan Bologna. In
2009 a new teaching plan was approved at Medical School of Barcelona University which intended to incorporate
communication in clinical and preclinical areas (3-6 ECTS). In this article we explain pros and cons to introduce communication
not as a subject, but as a competency, how can be integrated in different subjects and how can be evaluated.
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Punto de partida

La comunicacién constituye una de las partes nu-
cleares de la competencia de la profesiéon médica
[1-8] y por esta razén se considera susceptible de
ser ensefiada, aprendida e, incluso, evaluada. En
este sentido, el objetivo que nos proponiamos es
que los alumnos del Grado de Medicina finalizaran
sus estudios con una idea clara de la importancia de
la comunicacién en todos los ambitos de su activi-
dad profesional y conociendo los conceptos centra-
les en esta materia. A tal efecto, el nuevo plan de
estudios de la facultad del afio 2009 [9] opt6 por
destinar de 3 a 6 créditos europeos (ECTS) a dicha
materia. Sin embargo, estos créditos no se reserva-
ban en forma de asignatura, sino en forma de com-
petencia transversal. El matiz es muy importante: si
el plan de estudios hubiera constituido una asigna-
tura que se hubiera denominado ‘Comunicacién en
el &mbito de la medicina; con una carga lectiva de 3
a 6 ECTS, hubiera tenido que destinar unos profe-
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sores y restar estos créditos a otras materias. La

opcién que se tom6 fue, en cambio, nombrar dos

coordinadores en esta competencia transversal. Es-
tos coordinadores tenian el encargo de disefiar un
moédulo de aprendizaje que, a lo largo del Grado de

Medicina, diera respuesta a las necesidades forma-

tivas que se habian recogido en el plan de estudios.
Esta estrategia es novedosa en nuestra facultad

(como lo seria para la mayoria de facultades de me-

dicina) y supone en la prictica lo siguiente:

— No existe una asignatura ni unos exdmenes espe-
cificos incorporados al curso académico que se
denominen ‘Comunicacién en el dmbito de la
medicina’ Los contenidos de esta competencia se
incorporan a diferentes asignaturas clinicas a lo
largo del curriculo y cada asignatura los valora
como una de las competencias transversales que
ensena. Asi, por ejemplo, en semiologia se valora
no sélo que el alumno conozca las bases concep-
tuales de una anamnesis clinica, sino los aspectos
de comunicacién implicados en dicha anamnesis.
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— Aunque esta materia no se constituye en asigna-
tura, si se conforma como médulo de competen-
cia transversal. Como tal mddulo, los coordina-
dores establecen un disefio curricular, unos pro-
fesores colaboradores y una estrategia de valora-
cién que es aprobada por la Junta de Facultad.

— El plan de estudios desea mejorar las habilidades
comunicativas en diferentes dreas: ambito de aten-
cién médica (comunicacién médico-paciente-fa-
milia), ambito del trabajo en equipo (comunica-
cién con otros profesionales y entre profesiona-
les) y, finalmente, la esfera social (comunicar a
los medios y a la sociedad).

En este planteamiento se han tenido en cuenta las
bases conceptuales y metodolégicas mas significa-
das en el &mbito de la educacién médica respecto al
aprendizaje de comunicaciéon de los futuros profe-
sionales de la salud [10,11]. En concreto, cabe sefia-
lar el consenso que acordaron las 33 facultades de
medicina del Reino Unido sobre las habilidades de
comunicaciéon que deben adquirir los estudiantes
de medicina en su formacién curricular. Destaca
que el dominio de comunicacién nuclear consiste
en el ‘respeto a los demds’ y que todo el programa
formativo se basa en los principios de: profesiona-
lismo, practica basada en pruebas, aspectos éticos y
legales y practica reflexiva. Cada facultad de medi-
cina adapta los disefios formativos en funcién de
las lagunas apreciadas en su plan de estudios [12].

Las opciones que hemos expuesto de manera su-
cinta tenfan fortalezas y debilidades. La principal
fortaleza consistia en legitimar la comunicacién
ante los alumnos, que podian percibir una asigna-
tura con este nombre como una asignatura ‘menor’
En cambio, introduciéndola en medicina interna,
oncologia, cardiologia, etc., trasladdbamos el pres-
tigio de estas materias a la competencia de comuni-
cacién. La comunicacion dejaba de ser vista como
una ‘isla ideal’ donde unos médicos préximos a la
‘santidad’ se interesaban por los pacientes en tanto
que personas.

La principal debilidad era la disimilitud en las ac-
titudes y conocimientos sobre esta materia de los
propios profesores encargados de impartirla. Otra
debilidad consistia en que el alumno percibiera la
unidad conceptual de la competencia, problema que
no se suscita cuando tiene que afrontar un examen.

Para paliar en lo posible estas debilidades nos
propusimos varias acciones y estrategias:

— Definir un glosario con todos los conceptos y
términos que debia aprender el alumno a la fina-
lizacién del grado. De esta manera lograbamos
varios objetivos secundarios del mayor interés:
estabilizar un cuerpo teérico de conocimientos,
homogeneizar el uso de términos entre los pro-
fesores y facilitar que los diferentes profesores
que participarfan tuviesen una referencia de lo
que en otros momentos curriculares se explica-
ria a los alumnos.

— Ofrecer un workshop anual de formacién a los
profesores que participan en la competencia.
Este workshop tiene por objetivo fundamental
explorar el glosario y proporcionar herramientas
didécticas.

— De manera personalizada con cada uno de los
profesores ofrecerles soluciones ‘a medida’ para
que incorporaran contenidos de comunicacién a
su asignatura, de acuerdo con el disefio del plan
de estudios y el desarrollo posterior aprobado
por la Junta de Facultad. En la tabla I recogemos
este disefio bdsico.

Puede resultar interesante para el lector resefar al-

gunas estrategias didacticas mas concretas:

— En ningun caso se ha planteado la colaboracion
de los diferentes responsables de asignaturas como
obligatoria. Siempre, sobre esta base de volunta-
riedad, nos hemos acomodado a las actitudes y
habilidades de cada profesor y responsable de
asignatura.

— De manera mds concreta para cada asignatura
hemos proporcionado los siguientes materiales,
siempre en un didlogo fluido con los responsa-
bles: diseno y diapositivas (Powerpoint) de las
clases o seminarios; clips de video, constituyendo
un repositorio comun a la competencia (en con-
venio con Elsevier), y ejercicios para los alumnos.

La comunicacion humana sélo se puede aprender si

los estudiantes adquieren nuevas formas de inte-

grar y reflejar experiencias personales. La estrategia
de ensefanza, por consiguiente, se basa en los pro-
blemas clinicos:

— Diferentes maneras de resolver problemas de co-
municacion y conflictos.

— Decisiones compartidas con el paciente.

— Identificacién de errores comunes en el d&mbito
de la comunicacién asistencial.

— Hacer consciente el hébito de comunicacién que
el alumno tiene de manera habitual, y la gestién
emocional que debemos aprender a realizar en
la entrevista clinica. Seguimos a tal efecto los
modelos que resefiamos en las tablas I y III.
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Tabla I. Médulo interdisciplinario de comunicacién y relacién asistencial
(MICRA) 2,

Asociado a psicologia y a introduccién de la salud.
Médulo A Contiene conocimientos basicos de comunicacion
humana (1 ECTS)

Asociado a semiologia y otros cursos clinicos
(oncologia, enfermedades infecciosas, situaciones
Mddulo B criticas de atencién de emergencia). Este médulo
contiene habilidades de comunicacién aplicados
al trabajo con pacientes, familia y equipo (1ECTS)

Asociado a medicina familiar (6.2 curso). Este médulo
explora la resolucién de los retos actuales en la
practica de la medicina, tanto en atencién primaria
como en urgencias (1ECTS)

Médulo C

aSe compone de tres médulos que se desarrollaran durante el Grado de Me-
dicina, con 3 ECTS. Estos mddulos se complementan con un curso optativo
denominado ‘Medicina centrada en el paciente’ (2 ECTS) [13].

Las personas creemos en general que nos comuni-
camos bien. Algunas personas, pocas, perciben que
pueden mejorar aspectos de la comunicacion, e in-
cluso algunas se lo toman muy en serio y de manera
natural adquieren un alto grado de habilidades so-
ciales. Estas personas aprenden que es muy venta-
joso adquirir este tipo de habilidades y se mostrardn
receptivas a aprender mds. Por consiguiente, cuando
un profesor introduce la competencia de comuni-
cacidn se encuentra con estos perfiles:
— ‘Yo ya me comunico bien, no creo que me aporte
nada’
— ‘A ver qué me aporta sobre lo que ya he reflexio-
nado!
— No participar.

Una manera en que el profesor puede afrontar po-
sitivamente los dos primeros perfiles es plantear al
inicio de la actividad una situacién clinica en la que
se produce un problema o conflicto relacionado
con la comunicacién. Estas situaciones ponen de
relieve al primer grupo de estudiantes que tal vez si
hay un conjunto de habilidades que aprender, y al
segundo grupo invita a pensar como aplicarian lo
que ya saben. El tercer grupo, formado por aquellos
alumnos que no participan de la actividad docente,
quedan limitados al aprendizaje vicario en las prac-
ticas clinicas y a la influencia de sus colegas en el
pregrado. Este grupo de alumnos debe ser conside-
rado también en el momento de la evaluacién de la
competencia.
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Tabla II. Competencia emocional en la entrevista clinica [13,14].

El profesional se comporta de manera similar a como actta en sus relaciones

Estilo emocional sociales: conductualmente, con el grado de cordialidad y respeto que
‘natural’ le caracteriza, y emocionalmente, de forma habitual con estilo reactivo
(simpatico con el que me cae bien, antipatico con el que me cae mal)

El profesional gradda sus niveles de cordialidad y respeto porque aprende
a conocer sus niveles basales, y adopta un estilo emocional proactivo:
Estilo emocional simpatico con el que me cae bien, neutro o cortés con quien me cae mal.

profesional basico En el dmbito cognitivo, el profesional sabe establecer unos objetivos basicos
del encuentro, adopta un plan de entrevista y sabe ejecutar unas tareas de

entrevista clinica

El profesional aprende a intensificar o decrementar determinadas emociones

o reacciones conductuales y sabe realizar maniobras de rescate emocional
y rescate tematico y de atencidn, entre otras habilidades. En el dmbito
cognitivo, el profesional sabe analizar el encuentro de manera diacrdnica
(aplicando un modelo de interaccidn estratégica), sabe encajar pérdidas de
autoestima y adaptar las conductas lex artis a las peculiaridades concretas

Estilo emocional
profesional avanzado

del paciente, con una consideracién ética

Si nos fijamos en cémo trabajar el escenario ‘pro-
blema, cabe decir que a un escenario inicial pueden
seguir otros escenarios representativos de la dificul-
tad que tratamos de superar. Estos escenarios reco-
mendamos trabajarlos siguiendo estos pasos [17]:

— Mostracién. Situamos a los alumnos en el con-
texto en que se produce el reto de comunicacion.
A continuacién les presentamos una escena vi-
deograbada (preferible) o un didlogo escenifica-
do o que leemos.

— Reflexion. El profesor tiene preparada una serie
de preguntas o comentarios para suscitar la re-
flexion de los alumnos. Hay que evitar la tenden-
cia a divagar o sugerir actuaciones abstractas, y
en cambio orientar a los alumnos a las palabras o
acciones concretas que se deberfan llevar a cabo.

— Resolucién. Se reproduce la escena, esta vez con
los propios participantes en el taller o seminario.
El profesor lleva a cabo el rol de profesional y
pone en practica las diversas sugerencias de los
alumnos. Estas sugerencias a veces no son con-
sistentes unas con otras, por lo que interesard en
ocasiones realizar varias escenificaciones para
que los alumnos verifiquen cudl es la habilidad
de comunicacién que logra mejor resultado.

— Prdctica personal. Una vez el profesor sintetiza
lo que el grupo ha aprendido, se propone a los
alumnos que reproduzcan un escenario similar.
En grupos de tres, uno asume el rol de paciente,
otro, el de profesional, y un tercero, el de obser-
vador. Se proporciona una guia de observacién
—conocida por todos— para este ultimo. Hemos
llamado a esta metodologia ‘ejercicios de 3 x 3’
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Tabla lll. Modelo emotivo-racional de acto clinico [15].

El acto clinico estd presidido por la tensidn psicolégica de dar una
respuesta eficaz y eficiente a la demanda del paciente. Una falta
de contencidn de esta tensién psicoldgica lleva al cierre prematuro
de la entrevista, una de las principales causas de errores médicos

Encuadre de la entrevista: comprender con exactitud esta demanda
suele ser la primera prioridad del acto clinico. A tal efecto deberemos
distinguir entre la expectativa del paciente y lo que el profesional
entiende que es su prioridad en aquel momento clinico

En la entrevista semioldgica buscamos datos anamnésicos y

de exploracion fisica para orientar los problemas del paciente.

La irrupcion de emociones fuertes altera el curso de la reflexidn,
facilitando la aparicion de las denominadas ‘trampas cognitivas’ [16]

Una de las principales habilidades ‘emocognitivas’ del clinico consiste
en reencuadrar las prioridades de la entrevista. Ejemplos de
reencuadre serian: ‘estoy orientando el problema del paciente como
dolor de hombro cuando en realidad aqueja una debilidad muscular
generalizada’, o bien, ‘estoy considerando las quejas de este paciente
como si fueran de perfil crénico, pero lo cierto es que se trata de unas
molestias nuevas’

Los reencuadres suponen gestionar las emociones sobre todo

en dos aspectos: evitar |a falsa seguridad clinica (overconfidence)
y aprender a demorar la resolucién de las entrevistas clinicas
(contener la prisa)

— Validacién y reafirmacién grupal. El grupo se
reencuentra y se comentan dificultades y situa-
ciones particulares.

— Trabajo personal. Invitamos a los alumnos a tra-
bajar la temadtica en la parte de trabajo personal
que tiene el crédito. A tal efecto disponemos de
varios instrumentos: a) Curso virtual a través de
la plataforma Moodle, donde los alumnos pue-
den escoger entre diversas posibilidades de tra-
bajos optativos. La correccién de estas pruebas
se realiza también a través del campus virtual; b)
Webquest elaboradas especialmente para el mé-
dulo; y ¢) Curso a distancia de ‘cémo dar malas
noticias’ (en convenio con la Fundacién Ciencias
de la Salud).

En sintesis, se trata de una orientacion didactica
que prioriza los retos de comunicacidn, usa el que
hemos denominado ‘motor de tres tiempos’ [17]
(contexto de las escenas, el profesor se pone a ries-
go ante los alumnos y en un tercer tiempo el propio
alumno es quien afronta el reto), y los ejercicios con
un disefio de observador privilegiado (ejercicios de
3 x 3). Los diferentes recursos online que hemos
mencionado se integrardn en un portafolio que el
alumno ird siguiendo a lo largo del curriculo.

No existe una ‘nota’ que sintetice los avances en
esta competencia. Como hemos dicho, esta valora-
cién se integra en la propia de cada asignatura. Sin
embargo, la comunicacién tendrd al menos un 20%
del peso total de la evaluacién clinica objetiva es-
tructurada (ECOE) que se celebrara a finales de sexto
curso. Una vez instaurado el portafolio, las hojas de
reflexién ofrecerdn una oportunidad de mejorar la
valoracion de la competencia.

Las habilidades de comunicacion pueden (y de-
ben) aprenderse, pero para lograr este objetivo es
necesario un primer paso: la comunicacién debe
ser reconocida por los profesores y estudiantes
como parte fundamental del plan de estudios cli-
nicos. En este reconocimiento tiene mucho que
ver la actitud que se adopta hacia la comunicacién
y cdmo se entiende ésta. Si la comunicacién se
contempla s6lo como una mera transmisién de in-
formacién, se pierde la visién global, compleja y
contextual del ser humano ante los procesos de sa-
lud y enfermedad.

Los coordinadores de esta competencia deben
ser legitimados por la Junta de Facultad y gozar del
apoyo activo de los responsables académicos, en es-
pecial del jefe de estudios. La estrategia docente
debe ser participativa, basada en seminarios o talle-
res, y en problemas o retos que susciten el interés
de los alumnos desde el primer minuto. Existe el
peligro de que una parte de los alumnos entienda el
aprendizaje de la comunicacién como unas recetas,
eso es, unas habilidades y técnicas que aplicaran a
cada situacidn reto, sin mds aprendizaje. Este perfil
de alumno debe comprender la parte de gestiéon
emocional que conlleva este aprendizaje. De nada
sirve aprender unas habilidades que no se saben en-
marcar en una buena gestién de las emociones por-
que, a largo plazo, serd la forma de vivir el acto cli-
nico la que mandard sobre las habilidades adquiri-
das de manera mecdnica. Por si fuera poco, una
fuerte emocién de oposicidn, irritacién o antago-
nismo anula toda posibilidad de empatia [18] y aleja
de un abordaje centrado en el paciente.
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