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Ya en las primeras referencias mitológicas al médico aparecen, unidas en la misma figura, la doble condición de sanador y educador. Quirón, el centauro bueno, se ocupó de la moral, la medicina, la cirugía y otras artes y ciencias mientras ejercía de tutor de héroes: Peleo y su hijo Aquiles, Áyax, Teseo, Jasón el Argonauta, Heracles... hasta llegar a serlo también de Asclepio, el mismísimo dios de la medicina. Desde entonces, ambas condiciones han seguido unidas y colocan al médico ante una de sus responsabilidades: la transmisión de conocimientos y de valores profesionales.

Pero lo nuestro no es la antigüedad. Vivimos en un mundo científico-técnico que mira hacia las profesiones STEM (acrónimo, por sus siglas en inglés, de las relacionadas con las ciencias, las tecnologías, las ingenierías y las matemáticas) quedando relegado cualquier atisbo de vínculo con las humanidades. Seguimos viviendo en “las dos culturas” (Snow, 1959) y es esta falta de interdisciplinariedad uno de los principales inconvenientes para la resolución de los problemas de nuestros pacientes. Lo emocional incomoda y la enfermedad y la muerte representan el fracaso de esta medicina tecnológica y todopoderosa. Hace ya muchos años que el presidente de la American Medical Association proclamaba que “los estadounidenses han llegado a creer que la ciencia es capaz de casi todo” (Orr, 1958).

¿Cómo contar, entonces, lo que otros no quieren saber? ¿Cómo interesar a los jóvenes aprendices de médicos en la vertiente humanística de nuestra profesión?

En su famoso curso del invierno de 1951 – 1952, Heidegger afirmaba que “Enseñar es más difícil que aprender porque implica un hacer aprender. Es más, el auténtico maestro lo único que enseña es el arte de aprender.” 

¿Cómo definir entonces las que serían las características de ese rol docente?  Harden (2000) las ha concretado en doce, agrupadas en seis áreas diferentes:

· Proveedor de información (como impartidor de clases y como docente clínico).

· Modelo (modelo en la clínica y el docente como modelo).

· Facilitador (como facilitador del aprendizaje y como mentor).

· Evaluador (del discente y del propio currículo).

· Planificador (del currículo y de las actividades docentes).

· Creador de recursos educativos (como generador de materiales y diseñador de guías de estudio).

Todo ello no solo para la transmisión de conocimientos científico-técnicos, ya que ¿no necesita la educación médica ser alimentada también con pensamiento crítico que nos haga replantearnos ciertas metas y dar cabida, por ejemplo, a las humanidades y a la gestión del conocimiento paradójico que los datos de nuestras prácticas arrojan?

Sigue afirmando Heidegger, en el curso mencionado, que “Lo que más merece pensarse en nuestro tiempo problemático es el hecho de que no pensamos”. Han pasado 65 años y no parece que ese pensamiento que cuestiona se haya instalado entre nosotros. 

En cualquier caso, “el conocimiento no llega si el deseo no lo convoca” (Deleuze - Guattari) y necesitamos realizar una docencia que priorice la motivación del discente para aprender. La idea es sencilla: los estudiantes ponen mayor empeño en comprender y aprender en profundidad cuando valoran lo que están aprendiendo y esperan que sus esfuerzos se vean recompensados.

Esa motivación es un estado interno que inicia y mantiene una conducta orientada a una meta, lo que abarca cuatro componentes (Mayer, 2010):

· La motivación es personal. Tiene lugar en el propio discente.

· La motivación se dirige a un fin. Persigue el logro de alguna meta.

· La motivación es activante. Incita a la acción.

· La motivación es energizante. Mantiene la perseverancia y la intensidad.

La motivación es “lo que invita a las personas a actuar, les hace perseverar en la acción y les ayuda a finalizar las tareas” (Pintrich, 2003).

Existen cuatro respuestas posibles a las preguntas relativas a qué motiva a los estudiantes / discentes a esforzarse, asumiéndose que esta motivación depende de la interpretación de la situación de aprendizaje que el propio estudiante hace.
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Evidentemente, las perspectivas no son mutuamente excluyentes sino complementarias y comportan un modelo de expectativa – valor (Pintrich, 2003), en el que la motivación depende de las expectativas (las creencias sobre la eficacia y las creencias atribucionales) y de los valores del estudiante (el interés y la orientación de sus metas). Los valores son los que inician la acción (solo desde el interés por las consultas sagradas como contenido se posibilitará el que las tengamos), mientras que las expectativas la mantienen.

[El debate virtual posibilitará profundizar en cada una de las perspectivas y abordar las implicaciones educativas que pudieran tener]

A lo largo del recorrido por todo el sistema educativo médico, nuestros jóvenes profesionales asisten ininterrumpidamente a una docencia y una práctica asistencial que despersonaliza a los pacientes, tecnifica el trato, hipermedicaliza, fragmenta la atención, se superespecializa y se centra en la enfermedad. Solo los afortunados observarán a profesionales comprometidos que consideran el valor central de la persona en los entornos sanitarios en los que practican. Asumiendo que esa figura del docente / tutor es central en el proceso y que juega los roles ya descritos (el aprendizaje por observación es un mecanismo fundamental) deberíamos poder cambiar las condiciones en que este aprendizaje se produce repensando tanto el grado como el postgrado.

Se precisan, evidentemente, amplios conocimientos científico-técnicos, pero deben estar acompañados de habilidades relacionales y de comunicación engarzados en los valores profesionales y el compromiso con los pacientes. Debemos cambiar la mirada y las actitudes. Debemos aprender a crear un clima emocional en la consulta que permita la expresión de las emociones, que permita la realización de las consultas sagradas. Y debemos facilitar su aprendizaje. 

Preguntas para el debate virtual:

1. ¿Cómo crear entornos de aprendizaje que faciliten que éste se afronte con la motivación adecuada?

2. Teniendo en cuenta la diversidad de discentes (y también de docentes) ¿Se pueden integrar las prácticas docentes -función pedagógica y contexto- en modelos definidos como los programas de las especialidades, los dominios competenciales, etc?  O sea, ¿café para todos?

3.  ¿Habría que modificar el acceso a los estudios de grado en medicina y al MIR?
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