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La ensenanza clinica: el caso de la recorrida de sala
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RESUMEN

Posiblemente la ensefianza al lado de la cama del paciente sea tan antigua como la medicina misma. Grandes maestros
de la medicina como F. Silvio o Sir W. Osler abogaron por un uso intenso de la misma destacando sus virtudes. En la era
moderna se le reconoce a la ensefianza en las recorridas multiples aspectos que no pueden ser ensefiados en el aula, como el
aprendizaje de las habilidades de la comunicacion, de la exploracion fisica, la ensefianza de los aspectos humanisticos, etc.,
pero también multiples barreras que dificultan una exitosa implementacion. En este articulo se detallan las barreras que
con mayor frecuencia impiden que el docente promueva un aprendizaje significativo y profundo, y una serie propuestas
practicas que favorecen su adecuada implementacion.
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CLINICAL TEACHING: THE CASE OF BEDSIDE ROUNDS

ABSTRACT

Possibly, bedside teaching in medicine is as old as medicine itself. Through history, well-known professors like F.Silvio
and Sir W. Osler considered the strength of this teaching strategy and promoted it extensively. In the modern age, it is
recognized that bedside teaching covers a variety of aspects that can not be taught in the classroom, such as learning of

communication skills, physical examination, etc.; but at the same time, multiple barriers to its

successful implementation have been identified.

In this article, we describe the most common barriers that teachers should overcome to promote a meaningful and deep
learning; as well as a series of practical proposals that are indicated to favor a proper implementation.

Key words: teaching and learning in clinical settings, bedside teaching, bedside rounds revisited, work-based learning,

ward rounds, clinical skills

INTRODUCCION

Para muchos autores, la recorrida de sala es una de las
piedras angulares de la ensefianza en la medicina inter-
na. Las recorridas pueden proporcionar un espacio en
el cual los profesores pueden transmitir su experiencia,
enseflar temas pertinentes, o ayudar a que los alumnos
apliquen sus conocimientos en la atencion directa de los
pacientes.'?

Si bien es reconocida tradicionalmente como una de las
actividades mas relevantes en la enseflanza clinica, la
recorrida de sala debe ser reconceptualizada, no solo a la
luz de los cambios que en los ultimos afios ha sufrido el
sistema de salud, sino también debido a los importantes
aportes de las nuevas teorias de la educacion.

En este articulo, intentaremos dar un repaso por la historia
de “la recorrida”, sus puntos clave y recomendaciones
para mejorarla educativamente.

DESARROLLO HISTORICO DE LA ENSENANZA AL
LADO DE LA CAMA DEL PACIENTE

Historicamente, la ensefianza junto a la cama del pa-
ciente tal vez haya nacido con la medicina misma. Si
bien se ignoran las estrategias docentes utilizadas por
Hipoécrates (460-370 a. C.), algunos de sus preceptos son
muy bien conocidos, y sorprendentemente actuales, por
ejemplo: “estudiar al paciente en vez de la enfermedad”
y “observe todo”.

Francisco Silvio (1614-1672) fue uno de los primeros
en referirse a la docencia clinica como una estrategia
especifica de enseflanza: mi método (es) de guiar a los
estudiantes de la mano, para la prdactica de la medicina,
teniendo ellos todos los dias que ver a los pacientes en
el hospital publico, para que oigan los sintomas y vean
sus hallazgos fisicos, entonces les pregunto lo que han
observado en sus pacientes y sobre sus pensamientos y
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percepciones respecto de las causas de la enfermedad y
de los principios del tratamiento.* Mas recientemente,
Sir William Osler (1849-1920), un fuerte defensor
de la ensefianza en las recorridas de sala, declar6 en
1903:;,Como podemos hacer que lo que se estudia
sea llevado a la practica?, la respuesta es, saque al
estudiante de la sala de conferencias o del aula y llévelo
al departamento de atencion ambulatoria y a las salas
de internacion. Y La ensefianza se basa en los pacientes
en si mismos, no en los textos sin pacientes.*>

La recorrida de sala en la actualidad

En la era moderna se le reconocen a la ensefianza en las
recorridas, multiples aspectos que no pueden ser ensefia-
dos en el aula, como la demostracion y adquisicion de las
habilidades de la comunicacion, de la exploracion fisica,
la ensefianza de los aspectos humanisticos y la funcion
de modelo de rol del buen profesional.>¢7

Hoy en dia se describen diferentes modalidades de en-
seflanza clinica. Todas se basan en el tripode formado
por el paciente con una problematica real que hay que
solucionar dia a dia y que sirve como disparador y eje del
aprendizaje, el alumno (o residente) y el docente clinico
(o médico instructor, coordinador asistencial, residente
de afio superior, etc.). En la ensefianza clinica y en “la
recorrida” en particular, el docente tiene un doble rol, por
un lado es el responsable de la atencion del paciente y por
el otro es el encargado de la ensefianza de los estudiantes
que participan de la sesion. En ese sentido, se ha descripto
de modo general como una sesion que se lleva a cabo para
garantizar la mejor calidad de la atencion al paciente, la
educacion médica y las tareas administrativas.®

Para lograr una mayor calidad a la hora del aprendizaje de
los alumnos, se deben vencer varias barreras que dificul-
tan ese aprendizaje y que estan frecuentemente presentes.
Existen barreras que son dependientes del sistema de
salud, otras de los pacientes y finalmente aquellas que
dependen directamente de la competencia del “docente
clinico”.!*! En la tabla 1 se mencionan algunas de ellas.

BARRERAS QUE SE INTERPONEN CON UNA
ADECUADA ENSENANZA CLINICA

Barreras dependientes de los pacientes

Los pacientes, en general, valoran positivamente que se
discuta su caso en una recorrida de sala. La mayoria siente
que los médicos estan interesados en ellos, o piensa que
es una oportunidad para compartir ideas que se traducen
en un mejor diagnostico y una atencion de mejor calidad.
Otros pacientes, en cambio, consideran que la discusion
de su caso en un ambito fuera de su alcance no es ética,
al no incorporarlos.

Si bien algunos pacientes pueden quejarse por la incomo-
didad de verse expuestos frente a un grupo de médicos, la
principal causa de valoracion negativa de las recorridas
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TABLA 1. Desafios para la ensefianza con los pacientes internados
(modificado de 28)

e Dificultad para establecer objetivos de ensefianza; suelen
ocurrir eventos no esperados

e Restricciones de tiempo

e Demanda de otras tareas: los docentes clinicos debe ocu-
parse de otras responsabilidades mientras ensefian: clinicas,
administrativas o de investigacion

e A menudo, sin una formacidn adecuada para la ensefianza
clinica

e Ensefiar a estudiantes de diferentes niveles de formacion:
grado, residentes, posresidentes

e Desafios relacionados con los pacientes: estadias hospitala-
rias cortas, pacientes muy enfermos o que no quieren cooperar
en la ensefianza clinica

e Falta de incentivos para la ensefianza clinica
e Ambiente fisico no confortable para la ensefianza clinica

e Los docentes clinicos pueden comprometer la relacion
alumno-paciente si tienen un estilo muy directivo

e Tendencia de los docentes a dar clase mas que a estimular
una ensefianza en grupo

e Los docentes tienden a poner poca atencién a la fatiga, el
aburrimiento o la sobrecarga de trabajo de los estudiantes
(clima del aprendizaje poco adecuado)

es cuando dicen haber sufrido malos tratos por parte de
los médicos.™

En otras ocasiones, los que se sienten incomodos dis-
cutiendo cerca los pacientes o sus familiares son los
médicos en formacién. En este caso, los comentarios en
un lugar lejos de los oidos de los pacientes y las familias
puede convertirse en una oportunidad para discutir en
forma completa y franca acerca de la condicion de cada
paciente y de las circunstancias que afecten su manejo.
Discutir lejos de los pacientes también es ttil para que los
alumnos puedan recibir respuestas y feedback a preguntas
imprudentes o erroneas, debatir las ventajas y desventajas
de varias opciones de diagnodstico y manejo, y analizar el
grado de éxito del tratamiento, entre otras.

Barreras impuestas por el sistema de salud

La falta de tiempo para la ensefianza es una barrera fre-
cuente; esta puede ser consecuencia de exceso de trabajo
administrativo, de exceso de pacientes con estancias
muy cortas, o de cuestiones relacionadas con nuevas
leyes laborales.

La Regulacion europea del tiempo de trabajo médico
(European Working Time Directive) y del Programa de
modernizacion de la carrera médica (Modernising Medi-
cal Careers) destinada a proteger el aprendizaje, limito
(en Europa) el nimero de horas de trabajo a 48 horas por
semana a partir del afio 2009. Estas modificaciones mejo-
raron la calidad de vida de los residentes; sin embargo, no
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esta claro aun el impacto que estas medidas tienen sobre
la formacion de los residentes y sobre la seguridad de los
pacientes.'”'* En la década de 1980, en el Reino Unido,
un médico utilizaba 40.000 horas en su formacion antes
de recibir un nombramiento como consultor; en cambio
ahora se invierten alrededor de 12.000 horas.

Pareceria evidente la necesidad de mejorar las estrategias
de enseflanzas para facilitar la formacion de profesionales
de calidad en tan poco tiempo.'

Una reciente investigacion sobre la utilidad docente de la
recorrida de sala en esta nueva etapa pone de manifiesto
algunasde estas dificultades.'® Los médicos en formacion
ven que las recorridas se hacen en forma apresurada,
que se pone poco énfasis en interpretar integralmente a
los pacientes, y que muy poco tiempo de la recorrida es
ocupado en la ensefanza. Los residentes sostienen que
para lograr un aprendizaje efectivo durante la recorrida,
la ensenanza debe ser de calidad, estar limitada a un
objetivo especifico, se deben prevenir las interrupciones
y los maestros deben estar motivados.!® Similares hallaz-
gos y comentarios fueron hechos por residentes en una
investigacion llevada a cabo en Pakistan por Tariq y col."”

Barreras propias de los docentes

A menudo, la actividad docente con los pacientes inter-
nados es una tarea exigente, compleja y frustrante, sobre
todo cuando los médicos la asumen sin adecuada moti-
vacion, preparacion u orientacion.!® McLeod considera
que cuando las recorridas de sala se llevan a cabo sin
estrategias educativamente fundamentadas, “conllevan
una carga aplastante y una pérdida de tiempo valioso”
para el docente, el paciente y los alumnos.!” En esta li-
nea, Sara Frisch (médica de familia de la Universidad de
Montreal) afirma que los supervisores de residentes no
solo deben ser competentes en la clinica, sino también ser
capaces de ensefiar a través de actividades significativas
para los estudiantes o residentes, demostrar habilidades
profesionales, actitudes y valores, evaluar las competen-
cias de los residentes, saber dar feedback y determinar
quiénes deben continuar en el programa de residencia
y quienes estan capacitados para dar exdmenes de la
especialidad.?” Una de las causas del mal desempefio de
los supervisores se basa en el hecho de que la mayoria
no tiene una formacion docente adecuada; por ello Sara
Frisch aconseja brindar tiempo protegido a los docentes
para su formacion, generar un ambito de discusion hos-
pitalaria con expertos docentes y desarrollar programas
propios de supervision clinica.”

En un original estudio, un grupo de médicos del Hospital
General de Montreal elegidos por los alumnos como los
mejores docentes clinicos, conformaron un listado de las
actividades y cualidades que identificaban al buen docente
clinico.!” Destacaban la empatia con las necesidades de
los alumnos, la capacidad para facilitar el aprendizaje en
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todos los niveles, el adecuado control del tiempo en las
rondas, conocer su rol de modelo para seguir, ser facilita-
dores en la comprension de conceptos mas que comunicar
sus propios conocimientos.

La preparacion que requiere este tipo de educacioén no
es sencilla. John Rees, en su articulo “Take a teaching
ward round” publicado en BMJ,?! reconoce que los cuatro
elementos principales de la ensefianza en la recorrida,
“la sala, los pacientes, los estudiantes y los profesores”
deben ser analizados por separado y propone cuidados
especiales para cada uno de ellos. Especificamente dice
de los maestros: “su funcion no es brindar informacién
sino estimular a los alumnos a la tarea, trabajar con una
estrategia basada en el problema (paciente) para que se
investigue, ya que cuando el docente brinda informacion
solo debe hacerlo sobre aquellos elementos fundamentales
para la practica de ese momento”. Esto Gltimo enfatiza el
hecho de evitar en las recorridas las “clases expositivas”,
mas bien se debe favorecer la interaccion con el alumno
para hacer aflorar los procesos cognitivos que los hacen
llegar a una determinada conclusion.

Respecto del formato de las recorridas, Hargreaves las
clasifica en 4 tipos: la ronda tnica (aquella que incluye la
asistencia y la ensefianza); las reuniones de prerrecorrida
(reuniones educativas que se llevan a cabo antes de estar
con los pacientes); las reuniones posteriores a las recorri-
das de sala y las tres juntas en forma consecutiva. Stanley
y col.?? luego de observar las recorridas en tres hospitales
universitarios de Inglaterra no hallaron diferencias entre
las recorridas, aun entre las consideradas solo “practicas”
(o destinadas al trabajo puramente asistencial) y las “do-
centes”; es decir que cualquier momento bien planificado
podia ofrecer una oportunidad de aprendizaje.

Propuestas de mejora

Hay considerable evidencia publicada que muestra
que, para que se produzca un aprendizaje significativo
y profundo, la participacion activa del alumno es fun-
damental.? El encargado de conducir la recorrida no
solo debe tener conocimientos médicos, sino también
debe ser competente en habilidades concernientes a la
comunicacion, la ensefianza, la gestion y el trabajo en
equipo.?** Un estudio cualitativo sobre la base de grupos
focales realizado en hospitales escuela de Boston sugiri6
una serie de estrategias que podrian ser utiles para hacer
frente a las barreras de la enseflanza junto a la cama del
paciente.?® Entre las mas nombradas se encuentran: mejo-
rar las habilidades de ensefianza a través de la formacion
de los profesores en habilidades clinicas y métodos de
ensefanza; establecer un clima de aprendizaje que per-
mita a los profesores reconocer sus limitaciones, y hacer
frente a la desvalorizacion de la ensefianza a nivel de los
departamentos docentes con un adecuado reconocimiento
y recompensa para los esfuerzos de ensefianza.
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Recientemente, Jeffree y Clarke han publicado una
excelente revision con respecto a las acciones de los
docentes que favorecen el aprendizaje en el trabajo.”’
Estos y otros?® autores resumen la evidencia respecto de
algunos consejos que usaremos como sugerencias para
mejorar la calidad de la docencia, ya sea que ocurra en
la recorrida de sala o en cualquier otro ambito clinico.
1. Crear un clima de aprendizaje constructivo.

Incluye crear un clima de trabajo (y aprendizaje)
confortable, donde impere el respeto mutuo, la vision
compartida, la comunicacion multidireccional, la cultura
de aceptacion del error y la reflexion en grupo.?*3! El
aprendizaje en el trabajo se favorece entre los que se
sienten parte de la comunidad profesional y aprendiendo
habilidades que luego posiblemente apliquen en forma
independiente.’>3* Utilizar el “tamafio psicoldgico” del
docente para crear un clima de aprendizaje estimulante,
que permita “decir” no s¢, sin consecuencias, no intimi-
dar, ridiculizar o “perseguir” a los alumnos cuando no
saben ciertos conceptos.

2. Ser competente en su especialidad y admitir lo que el
docente sabe o no sabe hacer.

Es bien conocido que los estudiantes imitan a sus maestros y
quieren agradarles mas de lo que estos sospechan. Las con-
ductas del docente son imitadas, por lo que deben mantener
altos estandares de comportamiento y de la practica médica
(modelos de rol). Esto no significa que los docentes deban
saber “todo” y “de todo”; muy por el contrario, se espera
que sepan reconocer sus limitaciones y generar un plan
de estudio para cubrir ese déficit.>>**¢ En cada encuentro,
tener en cuenta el nivel educativo de cada alumno, respetar
el conocimiento previo y construir sobre €l.

A fin de favorecer el aprendizaje se deben identificar los
conocimientos que son correctos y aquellos erréneos para
que el nuevo conocimiento se integre con los actuales.
Este nuevo conocimiento integrado a los previos (que son
correctos) es probable que sea mas estable en el tiempo.37*®
3. Hacer participar activamente al alumno.

El compromiso del alumno en la sesion de ensefianza
facilita la elaboracion, integracion, organizacion, fusion
y consolidacion de nuevos conocimientos. El aprendizaje
duradero implica un ciclo de accion o de experiencia, la
reflexion sobre la experiencia, la formacion de conceptos
abstractos, y las nuevas acciones. Este proceso se pone
en marcha cuando el alumno participa activamente en el
encuentro educativo, fisica 0 mentalmente.>*° Para ello,
se recomienda que a cada participante de la recorrida le
sea asignado un papel en el equipo de la recorrida y que
lo comprometa en el logro de la tarea grupal.

4. Identifique brechas educativas en colaboracion con
el alumno.

Los docentes solemos caer en la tentacion de ensefiar
aquello que mas sabemos hacer o en lo que nos sentimos
mas seguros. Sin embargo, debemos concentrarnos en
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enseflar aquello que el alumno necesita saber. Lo mas
sencillo es preguntarle sobre lo que le gustaria aprender.
Esto parece una fantasia; no obstante, hay evidencia
de que los profesionales de la salud aprenden mejor
cuando tienen control sobre el tema sobre el cual estan
aprendiendo.*!

5. Motivar a través de su propio interés por el contenido.
El docente clinico debe asegurar la relevancia de lo que se
ensefla y demostrar pasion por la medicina para motivar
a los alumnos.*? Los adultos son selectivos acerca de lo
que aprenden y, en general, se dedican a aprender aquello
que perciben como relevante para su vida o su trabajo.
6. Ensediar los principios, proporcionar estructura y
“andamiaje”.

Existen diferentes jerarquias de aprendizaje, desde la
simple memorizacioén hasta el analisis, el juicio y la
aplicacion de nuevo conocimiento. El docente puede
estimular esta forma mas profunda y significativa de
aprendizaje haciendo preguntas abiertas cuyas respuestas
dependan del contexto y del juicio.* El aprendizaje signi-
ficativo puede estimularse solicitando respuestas basadas
en principios y conceptos. Todos los alumnos pueden,
gracias a un esfuerzo consciente, ampliar el nivel de su
comprension mas alla de lo que ya saben. El buen profe-
sor es capaz de proveer la supervision necesaria para que
el alumno pueda vincular el conocimiento nuevo con el
que ya tiene, mediante la comprension del conocimiento
previo y el juicio sobre el que debe alcanzar.*

7. Proporcionar retroalimentacion (feedback) frecuente
y constructiva.

La retroalimentacion es uno de los requisitos esenciales
para el aprendizaje de los adultos; una retroalimenta-
cion adecuada aumenta la confianza en si mismo y el
rendimiento de los alumnos.**¢ Dar feedback es par-
ticularmente importante en el ambito clinico, ya que
resulta muy dificil para los estudiantes evaluar su propio
progreso con precision. Para que sea eficaz, debe cumplir
ciertos requisitos ya que un feedback no constructivo es
un potente inhibidor del aprendizaje para la mayoria de
las personas. Debe ser frecuente y constructivo, sobre
las areas de bajo rendimiento del alumno para que este
mejore, pero también sobre areas en las que el alumno
esta bien encaminado, para estimularlo y que siga progre-
sando. Una buena retroalimentacion siempre es empatica;
describe las acciones y sugiere acciones alternativas, no
emite juicios sobre las acciones del alumno.*

8. Estimular el aprendizaje autodirigido.

Un profesional competente debe saber como diagnosticar
sus déficits y como continuar mejorando sus competen-
cias durante toda la vida profesional, y para ello debe
aprender a dirigir su propio aprendizaje. Lograr esta ha-
bilidad es laborioso, hasta los profesionales mas expertos
en ocasiones necesitan indicaciones externas para darse
cuenta de sus necesidades de aprendizaje. En la practica,
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esto significa planificar con los alumnos su aprendizaje y
proporcionar orientacion sobre las prioridades.***

9. Reflexionar con el alumno sobre su actividad docente
y explorar las maneras de mejorarlo.

Una buena manera de comenzar a mejorar nuestra téc-
nica didactica es pensar acerca de como ensenamos.*®
Sin reflexion, tenemos la tendencia de seguir haciendo
aquello que nos cuesta menos trabajo, sin importar la efi-
cacia. Ademas es importante recabar informacion desde
la perspectiva del alumno, preguntando qué es lo que
considera mas y menos ttil.** Al final de cada rotacion es
aconsejable que los alumnos completen un cuestionario
que evalte la actividad docente. Con la informacion
propiay la de los estudiantes, planifique una estrategia de
mejora.*®* A pesar de que esta situacion esta cambiando,
la mayoria de los docentes clinicos ensefian sin haber
realizado ninguna educacion formal sobre ensefianza y
aprendizaje. Una formacion significativa en educacion
mejorara el aprendizaje de los alumnos y hara mucho
mas productiva y placentera la actividad del docente.

DISCUSION

Estas recomendaciones no solo se aplican a la recorrida
de sala sino que deberian tomarse en cuenta a la hora
de la ensefanza en cualquiera de las instancias de la
formacion en el ambiente clinico. En la tabla 2, se ofrece
una guia para la autoevaluacion como docente clinico,
especialmente orientado a la recorrida de sala, pero pue-
de aplicarse a cualquier situacion de ensefanza clinica.
El objetivo de este articulo y de esta guia es intentar
promover y mover a todos los que nos identificamos con
la ensefianza clinica desde un estado de “incompetencia
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TABLA 2. Autoevaluacion: écdmo soy como docente clinico?
(modificado de 28)

Objetivos de ensefianza:

¢Defino los objetivos de ensefianza para los diferentes tipos
de encuentros clinicos, incluida la recorrida?

¢Comunico los objetivos de ensefianza a los estudiantes?

éLes pido a los estudiantes que identifiquen sus propios obje-
tivos de aprendizaje?

Métodos de ensefianza:

¢Qué métodos de ensefianza uso en la recorrida (demostracion,
observacion y feedback, preguntas, modelo de rol)?éResultan
utiles?

¢Uso el mismo tipo de métodos de ensefianza para todos los es-
tudiantes o los adapto para los diferentes tipos de estudiantes?

Feedback
{Doy feedback?

¢Pido feedback sobre mi desempefio como docente clinico?

Planificacion para la proxima recorrida:

¢Reflexioné sobre mi modo de ensefar (a partir de mi autoeva-
luacion, o del feedback de pares y alumnos) para mejorarlo?

Desarrollo profesional

¢Asisto a cursos, estudié educacion médica o discuti con otros
docentes?

¢Cémo puedo mejorar mi desempefio docente en las recorridas?

¢Planeo realizar alguna formacién en educacién médica?

inconsciente” (el docente no tiene ningun tipo de alerta
sobre su desempefio docente) hacia la “incompetencia
consciente” (el docente tiene nocion de su desempeio
docente y considera que debe mejorarlo) e idealmente
hacia la “competencia consciente”.
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