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EDITORIAL

Cambio de paradigmas en la educacién en medicina

En los ultimos afios se han presentado cambios sustanciales en la manera como se entiende la
educacion en medicina. Parte de los cambios de estos paradigmas, se han producido en nues-
tra universidad por las circunstancias generadas ante el cierre del Hospital San Juan de Dios
en Bogot4, pero indudablemente hacen parte de un proceso global experimentado en muchos
paises y en gran parte de las especialidades médicas y quirtrgicas, y que posiblemente estan
encaminados hacia una mejor educacion.

La preparacion de médicos y especialistas esta dirigida, principalmente, para adultos jovenes,
por esta razoén el término pedagogia (del griego, paidon, nifio y gogos, conducir) no debe
usarse, ya que no se refiere a la educacion de los adultos. Desde la perspectiva de la
anestesiologia se pueden apreciar algunos de los cambios educativos mas importantes: aplica-
cién de la medicina basada en evidencias, balance entre la teoria y la practica, y disminucion
de la carga asistencial.

La medicina basada en evidencias (MBE) ha logrado abrirse espacio en un ambiente que
inicialmente demeritaba sus beneficios, mas por desconocimiento y resistencia al cambio que
por criticas fundamentadas en la realidad (1). Se acepta a la MBE como la aplicacion de los
conceptos primarios de la epidemiologia clinica segun las directrices del doctor David Sackett
(2). La lectura critica de la literatura médica ha pasado de ser una habilidad empirica practica-
da por pocos, a ser una actividad que debe ensefarse y puede aprenderse. Se ha comprendido
que el conocimiento fisiopatologico debe ir de la mano de un conocimiento epidemiologico
solido. El papel de la MBE en la practica clinica se puede comprender al analizar los compo-
nentes conceptuales que deben aplicarse a las actividades asistenciales. Cuando un médico se
enfrenta a una patologia o necesidad especifica manifestada por un paciente, debe responder
cuatro preguntas basicas antes de realizar cualquier intervencion: ;Qué debo hacer? ;para
qué lo debo hacer? ;en quién lo debo hacer? ;Por qué lo debo hacer?.
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Aunque la epidemiologia y la fisiopatologia son indispensables para el abordaje integral de los
pacientes, la epidemiologia es esencial para responder las tres primeras preguntas, mientras
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que la fisiopatologia lo es para responder la cuarta. El compromiso social del médico implica la
resolucion adecuada de las cuatro preguntas. Parece ser que la MBE influye menos en la edu-
cacion de pregrado que en la de postgrado, pero es posible que en los proximos afios esta herra-
mienta para el ejercicio médico influya sustancialmente en la manera en la que los estudiantes de
medicina perciben el proceso salud-enfermedad, no sin antes haber producido este mismo efecto
en los docentes.

Los conceptos basicos de la MBE se usan para determinar cuales son las estrategias educativas
mas efectivas para lograr un aprendizaje adecuado (3). Es decir que estamos en los inicios de la
educacion basada en evidencias. Si las actividades educativas fueran previamente comparadas
entre ellas, se podria determinar cuales ofrecen los mejores resultados, se optimizarian los es-
fuerzos para la ensefianza y el aprendizaje en un momento historico en el que la cantidad de
informacién que debe ser aprendida durante los programas de pregrado y postgrado es abruma-
dora, y que a su vez ha hecho que el tiempo destinado a desarrollar estos programas sea cada
vez menos eficiente.

Actualmente se comprende que la educacion de un médico debe balancear entre la teoria y la
practica. Afortunadamente se ha abandonado la concepcion de que “la inica manera de apren-
der medicina es con el paciente”, y se ha comprendido que al momento de adquirir habilidades
practicas se debe contar con un conocimiento sélido adquirido en un proceso dirigido por un
docente. Es indudable que este cambio se ha producido obligatoriamente ante el aumento de
estudiantes de medicina en un ambiente en el que disminuyen los hospitales universitarios, y los
pacientes dispuestos a servir como objetos de practica. Esto ha hecho que se describan las
curvas de aprendizaje de muchos procedimientos practicos (4). Estas descripciones han dejado
ver que para obtener un buen desempeio practico se requieren menos procedimientos supervi-
sados de los que se intuia previamente. También, se han hecho mas esfuerzos en el uso de la
simulaciéon como método de ensefianza (5). La practica con pacientes se ha vuelto mas respon-
sable y se ha creado conciencia sobre la supervision permanente de la misma. Una formacion
tedrica deficiente hace médicos de vida util corta, ya que la habilidad para actualizar sus conoci-
mientos es ineficiente e inadecuada.

Otro cambio ha sido la disminucion de la carga asistencial con el fin de favorecer la formacion
tedrica y evitar la fatiga por las jornadas asistenciales extensas (6). Pero al contrario del deseo
general de estudiantes, internos y residentes, esta disminucion de la carga asistencial no es
satisfactoria. Aun persiste, en los hospitales universitarios, la programacion habitual de jornadas
de trabajo superiores a 18 horas, tanto para médicos en formacion como para médicos asistenciales.
Esto se hace a pesar de la conciencia que existe al respecto de los efectos deletéreos que tienen
la fatiga y la deprivacion de suefio sobre la capacidad de respuesta y sobre la seguridad de los
pacientes (7), sin contar el efecto no cuantificado sobre la disminucion en la capacidad de ense-
far y aprender. Es probable que esta conducta persista en la medida que los médicos en forma-
cion y sus docentes se consideren de manera erronea como fuerza laboral de las instituciones
prestadoras de salud.
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Estos cambios en los procesos educativos aun estan a la espera de la tan anhelada integracion
entre las ciencias basicas y clinicas, que a pesar de algunos esfuerzos ocasionales, no ha logrado
influir sustancialmente en la manera de educar a los nuevos médicos.
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