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RESUMEN

El objetivo de esta Tesis es comprender la singularidad que se funda en la relacion
pedagdgica en los espacios de formacién pre-profesional, en el Area Salud de la Udelar,
en un aula que pone en relacion al docente con el conocimiento, el estudiante y un otro
paciente o comunidad.

Fueron cinco los Servicios del Area Salud que se tomaron; Facultad de Enfermeria,
Facultad de Medicina, Facultad de Odontologia, Facultad de Psicologia y la Escuela de
Nutricion y Dietética. Este recorte surge de seleccionar aquellos Servicios que presentan
propuestas pedagdgicas en el marco de las practicas pre-profesionales en el ambito de la
clinica. Se entrevistaron a docentes que trabajaran en el ambito de la clinica de adultos,
entendiendo éstas como espacios caracteristicos de la formacion pre-profesional en el
Area Salud. Se utiliz6 como técnica para la recoleccion de datos, entrevistas individuales
en profundidad. Los resultado de la presente investigacion mostraron que los docentes
desarrollan un estilo de ensefanza especifico que contempla la presencia de un tercer
sujeto, el paciente. El estilo “bucle” construye una ensefanza dinamica, en continuo
movimiento; abierta y receptiva al acontecer, transitando entre figuras ( modelo y guia)
que actuan que sostienen y acompafian al estudiante en su practica pre-profesional.
Situa al docente entre estas figuras generando un par dialéctico y espiraldado. En cuanto
a los sentidos que los docentes le otorgan a la ensefianza se identifican la experticia y el
sentido del legado. La presencia del tercer sujeto (el paciente) en la relaciéon pedagogica
en los espacios de las practicas preprofesionales, en el Area Salud y en el ambito de la
clinica configura una singularidad de dicha relacion. En estos espacios formativos se
conforma una relacion pedagogica cuaternaria y su representacion es romboidal.

Palabras claves: Ensefanza universitaria, formacion pre-profesional, singularidad area

salud



INTRODUCCION

En esta tesis se investigé acerca de los sentidos dados por los docentes del area salud a
Su experiencia en las practicas pre-profesionales en la clinica de adultos.

Se busco conocer si los docentes construyen estilos especificos de ensefianza en los
espacios de formacion pre-profesional en el Area Salud; posibles sentidos que los
docentes otorgaran a la ensefanza en los espacios de formacion de practicas
preprofesionales en el ambito de la clinica de adultos. Asi como la singularidad de la
relacién pedagdgica en el Area Salud, construida entre el docente, el estudiante, el
paciente y los saberes.

El objetivo de la presente tesis fue conocer la singularidad que funda la relacion
pedagdgica en el Area Salud de la Udelar, en un aula que pone en relacién al docente con
el conocimiento, el estudiante y un otro paciente o comunidad.

Se realizé un estudio de caracter cualitativo, desde el abordaje narrativo.

Fueron cinco los Servicios del Area Salud que se tomaron; Facultad de Enfermeria,
Facultad de Medicina, Facultad de Odontologia, Facultad de Psicologia y la Escuela de
Nutricién y Dietética. Este recorte surge de seleccionar aquellos Servicios que presentan
propuestas pedagogicas en el marco de las practicas pre-profesionales en el ambito de la
clinica.

Se entrevistaron a docentes que trabajaran en el ambito de la clinica de adultos,
entendiendo éstas como espacios caracteristicos de la formacion pre-profesional en el
Area Salud.

Se utilizdé como técnica para la recoleccion de datos, entrevistas individuales en
profundidad

El texto se organiza en 6 capitulos: el primero aborda el problema de la investigacion y la



justificacion del mismo, el segundo presenta el objetivo general y los especificos de la
investigacion, el tercero introduce la metodologia empleada, el cuarto desarrolla el marco
tedrico que orienta la presente Tesis. El quinto capitulo presenta los principales resultados

de la investigacion y el andlisis de los mismos. El capitulo seis presenta las conclusiones.



CAPITULO 1. Problema de investigacion y justificaciéon del mismo

1.1Problema de Investigacion

El problema abordado en la siguiente investigacion refiere a la ensefianza universitaria, en
el area salud, que atravesada por la singularidad en la relacion pedagdgica de la
presencia del otro en los espacios de formacién pre-profesionales; construye la docencia
en y con sentido/s especifico/s. Sentidos construidos en la relacion pedagdgica entre el
estudiante, el conocimiento, el docente y en esta area, se debe considerar la inclusién de
los otros como co-constructores de la misma. La presencia de los otros implica una
mirada y una tarea especifica en un ambito particular, donde lo que se aprende y el modo
en que se aprende; asi como lo que se ensefa se articula con las singularidades del
contexto en que se inscribe. La tarea docente en los espacios de practica funciona, a su
vez, en el entramado de la relacion entre los conocimientos tedricos y las practicas
concretas que se requieren en los ambitos especificos de la atencion de la salud.
Ademas, implica sostener la presencia del otro y su incidencia en el dispositivo
pedagogico y en la propia experiencia docente.

El sentido de la experiencia docente en estos ambitos se singulariza en el encuentro con
los otros, otros actores sociales. Es en esta singularidad de la experiencia docente que
parece pertinente desarrollar aportes a la educacion superior, a la formacién docente, a la

ensefianza en practicas pre-profesionales, etc.

1.2 Justificacion de la investigacion

La presente investigacion busca conocer y comprender la ensefanza universitaria
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haciendo foco en los sentidos dados por los docentes del Area Salud, de la UdelaR a su
experiencia en las practicas pre-profesionales en la clinica de adultos. Entendiendo que
es de prioridad conocer la situacion de la ensefianza en general de la Universidad y en
particular de cada Servicio, cada Area con el fin de producir conocimiento que favorezcan
las practicas de ensefianza y los procesos de aprendizaje en el marco de la nueva
reforma de la Universidad. Desde, el 2001 y como primer movimiento hacia la
profesionalizacion de la ensefianza en la carrera docente, se instrumentd el Proyecto
Institucional “Formacién Didactica de los Docentes del Area Salud”, financiado y
coordinado centralmente, conjuntamente con las otras Areas Académicas de la UdelaR.
Si bien la Universidad, por intermedio de la CSE, se ha planteado, desde hace unos afos,
la formacién docente como mérito a considerar en los concursos docentes, es a partir del
2008 que intenta formalizarlo pero es en la nueva ordenanza de carrera docente (2011)
donde se plantea como exigencia; exigencia que aun no se ha instrumentado ni
formalizado como requisito para el ascenso en la carrera docente. Es tiempo de
comprension, concientizacion y articulaciéon entre la profesionalizacion docente y la
disciplinar; lo que conlleva a una doble formacion y a la reflexion desde dos miradas en el
momento de la reflexion de su practica por parte del docente. Una doble
profesionalizacion que en el espacio de formacion delimitado por esta investigacién, las
practicas preprofesionales en el ambito de la clinica esta presente y es un componente
intrinseco. La reflexibn como parte de la formacion pedagdgica -didactica aporta no
solamente para la comprension de la tarea en el aula sino también como posicionamiento
para la docencia ante propuestas y cambios institucionales.

La Investigacion evaluativa de las acciones de formacion docente implementadas (2001 —
2004), realizada por los integrantes del equipo responsable del Proyecto “Formacion

didactica de los docentes del Area Salud” permite visualizar algunas preocupaciones e
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intereses de los docentes del Area.

Los docentes plantean como intereses predominantes la relacién docente-estudiante, la
motivacion estudiantil, la evaluacién de los aprendizajes, el manejo didactico de la clase,
entre otros. Pero hay una escasa referencia al tema vinculado a la relacion pedagdgica en
presencia de terceros (paciente, comunidad, etc). En dicha investigacion y en referencia
a los trabajos por los docentes participantes se expresa poca articulacién entre lo
disciplinar y la formacién pedagdgica en la singularidad de la ensefianza ante la presencia
del tercero u otro en la ensefianza de ésta area. Es interesante considerar que los
docentes del area salud al reflexionar sobre sus practicas de ensefanza hagan escasa
focalizacion hacia la presencia de los “otros” ya que es un elemento singular y de
incidencia, en la relacion pedagdgica de dicha area y que los diferencia de otras practicas
de ensefanza.

La practica docente en este escenario implica una singularidad, en tanto que acomparia al
estudiante que transita por la experiencia de formacion entre su “ser estudiante” y su “ser
profesional”.

Finkelstein y otros (2009) en su investigacion acerca de “La ensefianza de practicas
profesionales de la Universidad” desarrolla dos formas de ensefianza relacionadas con
el tipo de intervencion que realiza el docente, expresando algo de lo singular de estos
espacios de ensefianza. Una de las formas es la denominada “modelado” ya que el
docente actua como modelo de accidén y competencia para sus estudiantes. Se tiende a
un aprendizaje por observacién, donde el estudiante observa e imita. Otra forma de
intervencion del docente es la de “andamiaje” en la cual el estudiante tiene mayor grado
de autonomia y es quién realiza la tarea. El docente acompafia, guia y ayuda,
considerando los grados de complejidad de la tarea planteada; oficia de andamio, sostén

hasta que el estudiante funciona con autonomia y responsabilidad.
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El docente a la vez, debe considerar la presencia de los “otros”. Artigas, S (2005) expresa
la complejidad del dispositivo educativo en estos espacios de ensefianza que procuran
articular docencia y extension o asistencia. En esta complejidad debe considerarse la
importancia de sostener la presencia de “otros” que participan y determinan las
particularidades del dispositivo de ensefianza. Ante la consideracion de los “otros” en los
dispositivos planteados para las practicas pre-profesionales en el area salud, surge
cuestionarse sobre la conformacion de la triada pedagodgica (docentes, estudiantes,

conocimiento) ya que los “otros” son parte y producen en el encuentro.
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CAPITULO 2. Objetivos generales y especificos

Obijetivo general:

Comprender la singularidad que funda la relacién pedagégica en el Area Salud de la
Udelar, en un aula que pone en relacién al docente con el conocimiento, el estudiante y

un otro paciente o comunidad.

Objetivos especificos:

Reconocer lo que les pasa a los docentes en sus practicas de ensefianza, ante el

encuentro con el otro.

Visibilizar la interpelacion y reflexion pedagdgica que vive el docente, ante la singularidad

de ensenfar en los espacios de formacion pre-profesional y ante la presencia del otro.
Identificar las caracteristicas que adquiere la ensefianza en estos espacios formativos.

Comprender el sentido o los sentidos que los docentes le dan a la ensefianza en los

espacios de formacion pre-profesional, a partir de su experiencia.

Preguntas que busca responder el proyecto

La ensefianza en el Area Salud, ;funda una singularidad en la relacién pedagdgica ante
la presencia del “otro”.? A partir de esta singularidad, ;qué caracteristicas adquiere la
ensefanza? ;Cual es la experiencia docente? ;Qué acontecimientos significativos ha
vivido al ensefar ante la presencia de ese “otro”?

¢ El docente se ve interpelado a pensarse pedagogicamente ante la singularidad de estos

14



espacios formativos?
La experiencia docente en los espacios de formacién pre-profesional, ¢construye

sentido/s especificos en la ensefanza?
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3.- MARCO TEORICO

3.1.- La relacion pedagogica.

La relacion pedagogica se funda necesariamente en el encuentro que se produce entre
sujetos en un espacio de formacion. La relacidon pedagogica tiene lugar en el encuentro
entre sujetos (docente-estudiante), y en el de éstos con los saberes de si, de los otros y
del mundo (Charlot, 2000 en Hernandez, 2011). “La relacion pedagodgica aparece
entonces cuando existe una experiencia de encuentro de subjetividades y saberes” Es un
encuentro de a tres, con dos sujetos, donde ademas del conocimiento disciplinar
especifico y desde la situacion de ensefanza particular, circulan los saberes diferenciados
de cada uno de los sujetos que constituyen e inciden en la relacién pedagodgica. Se
diferencia conocimiento de saber, en tanto el saber es resultado de la relacion que tiene el
sujeto con un objeto de conocimiento (Zambrano,2006) pero a su vez el saber es un
proceso creador, construido en las relaciones del deseo de saber, la historia, el psiquismo
y la dimension sociocultural (Beillerot, 1998; Blanchard, 1998). Asimismo, el saber
comprende las practicas de reflexion sobre algo ya obtenido, sobre algo que se tiene una
idea. (Zambrano,2006). Entonces el conocimiento queda ligado a un campo un objeto o
cosa especifico, del cual se tiene un dominio. El saber incluye al conocimiento pero es
tamizado por la experiencia, el deseo del sujeto en un contexto socio histérico cultural
determinado. Con lo cual, se explica el hablar de saberes y de saberes diferenciados en el

docente y en el estudiante.

La relacion pedagodgica no se puede pensar como una relacion estatica sino como
relaciones que se mueven, transitan y desplazan en multiples direcciones y bajo los mas

diversos significados. (Zambrano,2006). Este autor complejiza la nocion de relacion
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pedagogica ya que ademas de ser una relacion que se construye en un encuentro entre
sujetos en un contexto particular, es decir es una relacion singularizada es a la vez una
relacion singularizada en la multiplicidad de encuentros que se producen. Es decir, se
conforma una relacion pedagdgica singularizada y relaciones pedagoégicas multiples en

contextos particulares y diversos, con lo cual se generan variados significados.

Hernandez (2011) en la presentacién del texto Pensar la relacion pedagdgica en la
Universidad desde el encuentro entre sujetos, deseos y saberes, realiza una sintesis de
varios autores que diversas miradas definen la relacién pedagogica. Se toman algunas

de estas definiciones por entender que abordar la perspectiva conceptual de este estudio.

A ensenar en funcién de la relacién con los estudiantes. (Carla Padré y Aida Sanchez
de Serdio).

A promover situaciones que enfatizan la circulacion de saberes ( Ménica Fantin).

A La reflexion sobre la propia experiencia como aprendiz (de los docentes y
estudiantes) y la posibilidad de recuperar situaciones, sensaciones y sabores de
experiencias donde se han visto implicados, para asi dar sentido a las experiencias

presentes que unos y otros estan viviendo en la universidad (José Miguel Correa)

Estas tres ideas posicionan a la relacion pedagdgica en lugares diferenciados; como
una construccion desde el encuentro con el estudiante, una situacion donde circulan
saberes y una experiencia de reflexién. Blanchard (1996) expresa que en la relacion
pedagogica “... la transferencia didactica esta hecha a la vez a partir de la relacion, del
vinculo con los alumnos, no siendo éste independiente de la relacion con el saber que
el docente manifiesta en la situacion ensefianza. Son dos cosas ligadas y configuran

la organizacion que se proyecta en el espacio de la clase.” (1996:81)
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Las siguientes nociones, se centran fundamentalmente en la idea de la relacién
pedagogica como encuentro entre sujetos en un tiempo particular y que se constituyen
en el mismo.

A un modo aprender, sino de ser,... juntos y en reciprocidad, a partir del encuentro de
sujetos (Hernandez)

A una relacion entre docentes y estudiantes que se construye (o se puede construir)
con un punto de aceptacion y reconocimiento mutuo, con un punto de confianza,
con un punto de curiosidad, con un punto de empatia, con un punto de afecto, con
un punto de emocion, con un punto de responsabilidad y con un punto de
desapego (Juana Maria Sancho).

A Un encuentro unico entre personas, en un contexto y en un momento concreto,
particular en el que se consensuan unas expectativas, unas metas y la generacion
de conocimiento compartido (Anna Forés, José Maria Carmona y Diana

Puigserver).

Por ultimo, tomo la concepcion desarrollada por Luispe Gutiérrez en la compilacion
realizada por Hernandez (2006) “...la relacién pedagdgica, entendida como el flujo que
surge de la interaccion de profesores-contenidos culturales-alumnos, conforma la pura

razon de ser de la Universidad”

El movimiento, el cambio, la interaccion y afectacion mutua, parecen ser ideas claves de

la relacion pedagogica.

“Porque la relacion pedagbgica tiene que ver no solo con el aprender informacion o
conocimientos, sino también maneras de ser, ... juntos y en reciprocidad.
Desde los lugares que cada cual ocupa y elige. Es una opcion que se escoge, que no

viene dada sino que se (re)inventa en cada experiencia de relacion (en cada curso, con
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cada grupo). Por eso la relacion pedagobgica no es igualitaria, ni horizontal pero si
reciproca. Afecta y nos afecta. La relacion tiene que ver no sélo con lo que sucede, sino
con lo que nos sucede. Con lo que tiene lugar en cada uno de nosotros cuando entramos

a pensarnos, precisamente, desde la relacion pedagogica” (Hernandez,2008;8)

3.2 La experiencia, la formacién.

Posicionarse en la relacion pedagogica implica que los sujetos que la componen deberian
pensarse en un vinculo, en relacion con un otro, otro sujeto, otro conocimiento, otro
contexto. Lo que interpela a comprender, a pensar y pensarse desde los afectos, las

emociones, las historias personales, las motivaciones, los deseos.

Gadamer considera el fenbmeno de la comprension como modo de ser del hombre en el
mundo y en la historia; plantea que la capacidad interpretativa generadora de sentido que
el ser humano tiene, posee como limite, la conciencia de la alteridad del otro. El otro que
ademas del limite, es posibilidad...posibilitando el encuentro. Un “ofro" que interpela, que
pregunta. En aquellas practicas de ensefianza donde la relacion pedagdgica se funda
ante la presencia del otro y es afectado por éste, constituye a los sujetos, que forman

parte de éstas practica, en sujetos de la experiencia.

J. Larrosa piensa “... la experiencia no desde la accion sino desde la pasion, desde
una reflexion del sujeto sobre si mismo desde el punto de vista de la pasion. El sujeto de
la experiencia no es en primer lugar, un sujeto activo, sino que es un sujeto pasional,
receptivo, abierto, expuesto.”(2003:4) Con lo cual, en la relacion pedagdgica, tanto el
docente como el estudiante de la experiencia se posiciona en un lugar de receptividad, de
disponibilidad, de exposicion que lo interpela a ver su propia fragilidad, vulnerabilidad,

ignorancia e impotencia
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Larrosa (2009), des-pragmatiza la palabra experiencia al pensarla como lo que me pasa,
lo que le pasa al docente, lo que le pasa a estudiante y que no es intencional, ni voluntaria

es pasion.

A su vez, la experiencia en tanto elaboracion del sentido y sin sentido de la vida permite
afrontar el desasosiego que acompafna la practica misma, la incertidumbre de ensefar
vinculada a otro distinto a mi...la alteridad. Desde la presencia de la alteridad, del otro es
posible la experiencia; una experiencia vinculada a lo sensible, y como tal es subjetiva.
Experiencia que reconoce un saber subjetivo constructor del ser docente y del hacer
docente; saber subjetivo que en el vinculo pedagdgico, en la situacidon concreta de
ensenanza puede producir una especifica experiencia docente. Experiencia docente que
supone reflexién; en tanto implica un encuentro con el acontecimiento, un ir hacia él y
desde éste la afectacion que genera al docente, una vuelta que lo afecta. (Larrosa: 2009).
Desde esta nocidn de experiencia, entonces el estudiante también construye una
experiencia especifica, relacionada con lo que se produce y produce en el encuentro,
generandose asi una mutua afectacién entre docente y estudiante Afectacién que
transforma y desarrolla crecimiento personal y profesional en ambos. Entonces, de lo

expresado se puede hablar de una experiencia formativa.

La formacion entendida como una dinamica de desarrollo personal compleja, en donde
‘uno se forma a si mismo” a través de las experiencias vividas, solo o en situacion con

otros.

Blanchard (1998) considera que formarse es tener conciencia de ser afectado por lo que
acontece, por lo que se siente, padece o goza. Formarse es un proceso directamente
relacionado con la experiencia emocional, lo sentido y los sentidos, la experiencia
propiamente dicha. Skliar (2007) la define como el proceso por el cual el sujeto es
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afectado por la presencia y perturbacion del otro; lo que lo lleva a crear nuevas formas de
ver y verse. La formacién para Ruiz Barbot (2009) implica una co-experiencia, una
relacion con otros sujetos y una relacion con el si mismo. Una co-experiencia de
comprension de lo que uno es y va siendo con los otros, de los desafios que enfrenta, de

las condiciones existenciales que lo atraviesan.

Asi, la relacion pedagdgica puede ser entendida como una experiencia atravezada por lo

pedagadgico.

3.3 De la relacion pedagégica en un espacio de practica pre-profesional: la clinica.

La relacion pedagdgica centrada en un espacio formativo como son las practicas pre-
profesionales tiene como particularidad que el encuentro se da entre tres sujetos (el
docente, el estudiante y el paciente), lo que le otorga mayor complejidad. Complejidad
que, a su vez, se ve incrementada por ser un espacio donde se conjuga lo pedagdgico
con el hacer profesional. Artigas, S (2005) expresa la complejidad del dispositivo
educativo en estos espacios de ensefanza que procuran articular docencia y extension o
asistencia. En esta complejidad debe considerarse la importancia de sostener la
presencia de “otros” que participan y determinan las particularidades del dispositivo de
ensefanza. Ante la consideraciéon de los “otros” en los dispositivos planteados para las
practicas pre-profesionales en el area salud, surge cuestionarse sobre la conformacién de
la triada pedagdgica (docentes, estudiantes, conocimiento) ya que los “otros” son parte y

producen en el encuentro.

Tomando los planteos de la pedagoga argentina Marta Souto, Elsa Gatti (2009) en su
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ponencia sobre “pedagogia y curriculo universitario” dice que el docente universitario es
“un profesional con una doble via de profesionalizacion: la profesion de origen en un
campo especifico disciplinario y la profesion de docente universitario”. Y a su vez “un
profesional polivalente que cumple multiples funciones. (docencia de grado y posgrado;
investigacion; extensién; ejercicio profesional; gestion universitaria; entre otros.) En este
sentido, el docente universitario es un profesional cuya tarea es ensenar, ensefar
investigando, ensefiar desde la extension, ensefar desde sus experiencias profesionales,
ensefiar a reflexionar y producir en la incertidumbre del cambio, ensefar en el encuentro

con los otros, etc.

Con lo cual, el docente debe moverse entre dos ldgicas, la l6gica pedagdgica y la légica
profesional. Légicas que se articulan y a la vez, por momentos pueden fundirse ya que en

el acto profesional se puede producir la ensefianza y a la inversa.

La docencia universitaria en las practicas pre-profesionales implica la formacién de
estudiantes desde la disciplina especifica pero con la mirada centrada en el hacer

profesional, en el campo laboral y a su vez interactuando en el mismo.

Las practicas pre-profesionales entendidas como practicum refieren al periodo formativo
que ubica al estudiante en la responsabilidad del “como si” profesional en un espacio
donde se interrelacionan la Universidad con espacios sociales (publicos y privados).
Estudiante que se encuentra en la tension de la formacién y el desempefio de la actividad

profesional en el campo real.

Al docente le implica una fuerte puesta de los aspectos éticos, con un doble abordaje
ético: la ética docente y la ética profesional. El docente transmite y pone en juego su ética

profesional, codigos éticos con una deontologia profesional y la ética en la ensefanza.
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Eticas a su vez delineadas por la ética personal del docente y de las instituciones
académicas y de practica. Escenario donde también confluyen los saberes éticos de los

estudiantes, de los “otros” y la singularidad de la situacion.

Con lo cual el docente tiene que “...implicarse en el debate ético dentro y fuera del aula,
no para convertir su disciplina en una asignatura ética, sino para hacer ver que ella tiene
un dimension practica de la que el profesor que la ensefia y el profesional que la aplica
son responsables”(Hortal:2002:21;citado por Benitez,C.:2006:128). Una postura ética en
el ejercicio de la docencia, implica una actitud critica y reflexiva de su ser docente. Con lo
cual en estos espacios de formacién el docente debe identificar los tiempos de formacion,
de ensefianza y los tiempos de intervencién en funcién de los riesgos posibles de la
situacion planteada o de los sujetos en atencidn. Es decir tendra que posicionarse y
reflexionar como profesional docente o profesional de su disciplina en funcién del
acontecer de dicho espacio y de las interacciones planteadas entre él, el estudiante y los

otros.

Este estudio toma el ambito de la clinica por ser uno de los espacios de formacién pre-
profesionales del Area Salud, donde el profesional docente se posiciona junto al
estudiante en el lugar de profesional disciplinar en la interaccion con el sujeto o la
comunidad. La clinica es un espacio disciplinar especifico que pretende prevenir y
diagnosticar, para la busqueda de la solucién del o los problemas presentados por los

sujetos.

En el ambito de la clinica se construye la formacion de profesionales en una de las
especificidades de la disciplina, donde “...se piensa lo que se hace mientras se esta
haciendo” (Finkelstein;2003;4). Tanto el docente como el estudiante se enfrentan a la

resolucion de la situacion en el momento.
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La docencia como una practica social compleja e interactiva se construye, en el Area
Salud, a partir de un saber y desde la produccion de saberes que se dan en el encuentro

con el “otro”, otro estudiante, otro usuario, otro docente, etc.

Por lo cual, las practicas de ensefianza y las practicas pre-profesionales del estudiante
tendrian que dialogar y constituirse en “practicas reflexivas” para los docentes.
Schoén(1983,1987) y Barnett (1992) aluden a la misma como el “medio de reforzar las
capacidades criticas y reflexivas del alumno” (Brockbank; McGill: 2002). Capacidades
criticas y reflexivas de ambos actores (docentes-estudiantes) que permite cuestionarse e
interrogarse acerca de su pensamiento y hacer, buscando la comprensién y el ejercicio de

una practica de ensenanza y profesional.

La practica docente en este escenario implica una singularidad, en tanto que acompainia al
estudiante que transita por la experiencia de formacion entre su “ser estudiante” y su “ser

profesional”.

24



CAPITULO 4.- METODOLOGIA

Se realizd un estudio de caracter cualitativo, desde el abordaje narrativo; entendiendo que
desde esta metodologia es posible dar significado y comprender, desde los relatos, los
modos como los sujetos-docentes dan sentido a sus experiencias. “... la narrativa es una
estructura de construccion de significados. Los humanos piensan, perciben y dan sentido
a la experiencia de acuerdo a estructuras narrativas”( Bolivar:2001:23).

De esta forma, el estudio fue definido por su orientacion tedrica, en la comprension de los
sentidos dados por los docentes del area salud a su experiencia en las practicas pre-
profesionales en la clinica de adultos.

En este estudio se decidieron los siguientes recortes:

Recorte institucional: se tomaron cinco Servicios del Area Salud; Facultad de Enfermeria,
Facultad de Medicina, Facultad de Odontologia, Facultad de Psicologia y la Escuela de
Nutricién y Dietética. Este recorte surge de seleccionar aquellos Servicios que presentan
propuestas pedagogicas en el marco de las practicas pre-profesionales en el ambito de la
clinica.

Recorte temporal: El trabajo de campo se realizé en el segundo semestre del 2013 con
docentes de los Servicios seleccionados.

Recorte de la poblacion de estudio y técnicas utilizadas: Se decidio entrevistar a 15
docentes, buscando el efecto saturacion, que trabajaban en el ambito de la clinica de
adultos, entendiendo éstas como espacios caracteristicos de la formacion pre-profesional
en el Area Salud. Se definio la adultez como el periodo comprendido entre los 25 y los 60
afnos (adulto joven y adulto medio). En cada Servicio se realizaron tres entrevistas a
docentes , que ademas de trabajar en estos espacios pedagdgicos, tuvieran diferentes

grados y antiguedad como docentes en su institucion y que permitiera una vision global
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del area. Tomando como criterio la antigledad, se pretendio contemplar franjas por
periodos de 10 afios de docencia, cada una; de esta forma se construyeron cuatro franjas
(franja 1: entre 1 a 10 afos; franja 2: entre 11 y 20 afios; franja 3 entre 21 y 30 afios y la
franja 4: 31 o mas anos).

Se utilizd6 como técnica para la recoleccion de datos, entrevistas individuales en
profundidad, por ser una técnica que permite recoger el sentido que cada entrevistado le
atribuye al fendmeno en estudio. Se elaboro un guion o pautas (ver anexos)para la
entrevista en profundidad que abordo los temas a cubrir de acuerdo a las preguntas y
objetivos de investigacion. El guidn no pretendio proporcionar formulaciones textuales de
preguntas, asi como tampoco un orden a seguir sino que opero como guia y orientador en
las entrevistas.

Recoleccion de datos y procesamiento de la informacién.

Los entrevistados fueron contactados por el entrevistador de forma telefénica para

agendar la entrevista.

Se entrevistaron a cuatro docentes grado I, siete docentes grado Ill, dos docentes grado
IV y dos docentes grado V. Finalmente se hicieron entrevistas en la franja 1 a dos
docentes, en la franja 2 a cinco docentes, en la franja 3 a siete docentes y en la franja 4 a

un docente.

La saturacion tedrica guio la recoleccién de datos, ya que al no aparecer conocimientos
nuevo (categorias o propiedades de las mismas categorias), sino que la informacién
mostréo una reiteracion de categorias o propiedades ya relevadas se finalizaron las

entrevistas.

A efectos de resguardar y asegurar al entrevistado el anonimato, la confidencialidad y su
derecho a decidir si era de su interés participar en la entrevista; se le informo de la no
obligatoriedad de su participacién y la ausencia de consecuencias si expresara su
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negativa a ser entrevistado, a su vez se le solicitd el consentimiento informado, previa
explicacion y acuerdo entre ambas partes. Se aseguro la confidencialidad , informando

que en lugar de su nombre iria una codificacién.

Las entrevistas fueron grabadas con la autorizacion de los entrevistados, siendo

informados de los motivos de hacerlo ( no generar sesgos, ni errores en la transcripcion).

Las entrevistas fueron registradas en grabador digital y desgrabadas en procesador de

texto para su posterior sistematizacion.

El procesamiento de la informacion se realizé por medio del software maxQda, que

permitio la elaboracion de categorias y realizar el analisis de las mismas.

Los datos obtenidos fueron codificados de manera diacrénica y sincronica de manera de
buscar temas comunes de las narraciones realizadas, asi como aquellas ideas
significativas que aparecen en algunos discursos. La construccion de las categorias
derivd de la articulacion teoria previa propuesta y desde los datos recogidos, las

narraciones de los sujetos.

De los relatos docentes se construyeron cuatro categorias, de forma de poder abordar las
preguntas y los objetivos planteados en este estudio. A su vez, en cada categoria se

construyeron subcategorias:

1.-Categoria Docente, esta categoria engloba los contenidos del discurso docente que
hablaran acerca de sus estilos de ensefanza(1.1), de una actitud reflexiva de su practica

(1.2) y aquellas ideas especificas que aparecieron y aisladamente (1.3)

2.- Categoria Paciente, se codifica aquello que los docentes cuentan acerca del lugar que
tiene el paciente en estos espacios formativos, tanto desde lo asistencial como de lo

pedagogico. Se identificaron tres lugares: como colaborador (2.1); como sujeto que
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permite procesos de ensefianza y de aprendizaje (2.2) y como sujeto en relacién con el

saber (2.3)

3.- Categoria Estudiante, se toma lo que los docentes expresan sobre el sentido que este
espacio formativo le brinda como aprendizaje a los estudiantes. Se relatan tres sentidos:
como lugar de experiencia (2.1); como lugar de crecimiento (2.2); como lugar para

posicionarse como profesional (2.3).

4.- Categoria Saberes, se contemplan los saberes que los docentes relatan como
constituyentes de la ensefianza, a efectos de lograr un adecuado proceso de aprendizaje.
Los saberes enunciados son cinco: el saber disciplinar (4.1); los saberes actitudinales

(4.2); lo vincular (4.3); el sentido comun (4.4); el razonamiento clinico (4.5).
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CAPITULO 5 RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 - Estilos docentes en los espacios de practica pre-profesional

El docente a cargo de un espacio formativo desarrolla un estilo de ensefianza que definira
su practica.

| “

El estilo entendido como el “..conjunto de disposiciones relativamente invariantes que
caracterizan el ejercicio profesional de un sujeto singular en situacion de trabajo.” (en
Lucarelli - Andreozzi, 1996). Rendon (2010) se refiera a los estilos de ensefanza como las
formas en que se configura el proceso de ensefianza y de aprendizaje en un contexto
especifico; expresandose por actitudes, comportamientos y procedimientos en la practica
del docente. A su vez, considera que los estilos son dinamicos, contemplando la situacion
del proceso educativo, las caracteristicas docentes, su experiencia en lo educativo y
profesional. Por otra parte, Pinelo (2008) se focaliza para definir el estilo de ensefianza

en la forma personal en que el docente actua ...Ssus actitudes y aptitudes,
potencialidades y debilidades...”( Pinelo;p.1) y en los estilos de aprendizaje de los
estudiantes.

Con lo cual, nos encontramos que el estilo puede ser concebido como las invariantes que
se desarrollan en el espacio formativo; invariantes del ejercicio profesional que
paradojicamente pueden cambiar, ya que cada espacio de ensefanza provocaria
diversas formas de ensefnar en funcion del contexto, la situacion educativa planteada, las
actitudes y aptitudes del docente y el estilo de aprendizaje del estudiante. Contemplando
la diversidad de posibles determinantes en la configuracion de la ensefianza, parece
posible pensar los estilos docentes también, desde las variantes que en este espacio se

encuentran. Asi, los estilos se desarrollarian y configurarian desde las disposiciones

invariantes y las variantes que conforman este espacio. Un espacio donde el estudiante
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debe posicionarse como profesional de la salud en el ambito de la clinica. La ensefianza
en este ambito se complejiza en tanto se produce un encuentro entre tres sujetos
(docente-estudiante-paciente) y en una situacion donde es necesario la resolucion del
problema planteado en el momento. En la clinica donde, desde cada disciplina se intenta
la busqueda de soluciones, la ensefianza implica su desarrollo a partir de la
contemplacion de la presencia del paciente y en la inmediatez que plantea la misma. El
paciente, las caracteristicas de la formaciéon en la situacion clinica enfrenta al docente a
considerar variantes particulares para su practica

La docencia en estos espacios formativos de practicas pre-preprofesionales, parecen
asumir estilos docentes con modalidades de intervenciéon especificas para el desarrollo de
actividades y aprendizajes de los estudiantes. En estos espacios, coincidiendo, ampliando
y problematizando con lo enunciado por la investigacion realizada por Lucarelli(2009), los
docentes hacen referencia a dos estilos, que de forma itinerante, despliegan. Estilos que
se construyen y despliegan a partir, por un lado, de invariantes que facilitan y promueven
la ensefianza; por otro, de variantes que se presentan en estas situaciones y que le
plantean al docente decisiones pedagdgicas estables y cambiantes Lo cual parece,
exponer al docente en lo paraddjico entre lo estable y lo cambiante; entre la eleccidén e

itinerancia de un estilo u otro.

El docente como modelo... “modelado”

"Mostrar; proceder; actuar; demostrar.”

"Adquirir modelo; ver en terreno.”

Uno de estos estilos es el modelado donde el docente es modelo, donde el aprendizaje se

desarrolla por observacion e imitacion. El docente ensefia a partir del desarrollo de la
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tarea asistencial, de su accionar disciplinar mientras el estudiante mira, toma como

referencia el hacer del docente y aprende.

“.. como yo digo, llegd la hora de agarrar la turbina, muchas veces, cuando vemos
que el grupo esta como que les cuesta salir, es cuando yo agarro la turbina y les
muestro como se hace, directamente, porque veo como que no se animan o que

estan trancados...”(D4)

“Yo creo que nosotros, nos guste o no, queramos o no, oficiamos como modelo,
€S0 es como, me parece inevitable, podra asumirlo mas o menos, pero creo que es
asi, que, de la misma manera que para uno, sus docentes oficiaron como modelo y
uno quiere ser como fulano o no quiere ser como fulano, como otro, creo que esto
esta presente en la docencia y que mucho mas en un ambito en el que esto de que
la préactica tradicional esta absolutamente enlazada con la docencia y no es un
docente que te va a hablar de algo alla y nadie sabe como es en su vida
profesional, aca es como algo que esta, no puede separarse y me parece que, en

alguna medida, eso sucede.”(D10)

“..la mejor manera de transmitirlo seria, justamente, en sala, haciéndolo;
haciéendolo uno y que el otro mire...Y entonces, la otra persona aprende de eso.
Eso es muy tradicional en la Medicina, es, viene del fondo de los tiempos, o sea, el
maestro tenia siempre un discipulo que lo acomparnaba y que iba aprendiendo.”
(D11)

Los docentes relatan el modelado como un estilo de ensefianza particular de estos
espacios y la eleccion por esta forma de ensefianza contemplaria diversos componentes
dependiendo de la situacion planteada.

Algunos docentes entienden que esta modalidad surge a partir de la propia necesidad o
ante el pedido del estudiante. Generalmente se da esta situacién cuando los estudiante
estan al comienzo de su practica y desde el temor, la ansiedad de no saber, el

equivocarse, la responsabilidad o la falta de experiencia los lleva a observar, mirar al
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docente en el ejercicio de su practica profesional para confirmar y/o afianzar su propio
hacer profesional. Desde esta perspectiva y en este momento del proceso educativo,
podriamos pensar que que se pone en juego un modelo pedagdgico centrado en el saber,
en el saber hacer del docente, quedando el estudiante en el lugar del aprendiente
observador-pasivo. Es un estilo que pareceria tomar una modalidad muy tradicional donde
el estudiante sigue, acompana al docente para aprender. De todas formas surge como
primer movimiento para pasar luego a un estudiante autonomo. Una vez que el estudiante
se afianza, se establecerian otras relaciones entre el estudiante y el docente; lo que
implicaria por parte de este ultimo la eleccion de otro estilo.

El estudiante que inicia su practica pre-profesional estaria necesitando ver como se
establece y configura el encuentro con el otro-paciente, conocer las caracteristicas de
atencion en ese contexto; es decir conocer,comprender y adaptarse a un medio que le es
desconocido desde lo vivencial.

Por lo cual, el docente se ve interpelado a mostrar, a demostrar, a actuar para facilitar,
motivar y habilitar el aprendizaje y hacer del estudiante.

Otra situacion que cuentan los docentes por la cual éste estilo se pone en marcha es por
considerarlo condicion para la docencia en estos espacios. En estos espacios formativos
el docente es figura responsable de la ensefianza y la asistencia para lo cual cuenta y
transmite saberes, no sélo desde su decir sino también desde su hacer. Son varios los
autores que se refieren a los saberes que el docente deberia tener para su practica; un
saber disciplinar, el saber especifico de la disciplina (Tardif,2004); un saber hacer, la
capacidad de usar el saber pertinente para el contexto de forma de comprenderlo y lograr
la transformacion (Callejas,2005); un saber experencial, sentidos y significados
construidos a partir de su experiencia docente y profesional (Tardif, 2004); saber

comunicar, relacionado a los modos de interaccion que se producen en el acto educativo-
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asistencial; saber ser, se construye a partir de lo actitudinal, los valores, el respeto.
(Callejas, 2005). En el encuentro con el otro, otro estudiante, otro paciente, los docentes
piensan que hay saberes que por momentos es necesario transmitir desde el propio
hacer, mostrando porque desde el relato no seria la forma que el docente encuentra para
ensefar esos saberes y a su vez, pareceria ser la forma que el estudiante los
comprenda. Poder mostrar un saber disciplinar en el Area Salud, donde muchas veces es
necesario desarrollar técnicas y procedimientos especificos, no siempre es posible desde
el discurso y desde la imagen ( fotografia, videos) sino que el mostrar “in situ” y con el
paciente seria fundamental para su apropiacién. El saber comunicar, el saber hacer y el
saber ser exiguen un tiempo de escucha, reflexion y de experticia. Transmitir sentidos,
modos de interaccion, valores, actitudes requiere un mostrar como primer movimiento
para que luego el estudiante viva la experiencia, “pase por ella” al decir de Larrosa (2005)
y se apropie de ella.

El docente transmite desde su propio hacer, desde su modelo, experticia y saberes;
condicién necesaria en este espacio de ensefianza en esta area de conocimiento. Parece
indiscutible que el docente debe transmitir sus saberes, tanto para compartirlos desde su
experiencia como por el pedido del estudiante, lo que no se puede dejar de considerar
que en la sociedad del conocimiento actual esos saberes son cambiantes y en el campo
de la salud, a su vez los saberes requeridos también son cambiantes. Las disciplinas en
el Area Salud, en el ambito asistencial interpelan al docente a una ensefianza cargada de
saberes disciplinares y profesionales, atravezados por un encuentro de a tres (docente-
estudiante-paciente-usuario) que implica desarrollar habilidades comunicacionales,
vinculares, actitudinales y haceres especificos que requieren un mostrarse para
transmitirse. En este transmitir desde el mostrarse, desde el hacer podria pensarse si

también no va acompanado de un relato docente, de un ir narrando desde la propia
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experiencia lo que se va haciendo. Un acompafiar el hacer con el decir de la experiencia,
ya que en el interjuego entre el hacer y el decir se intentaria abrir modelos de ensefanza
simultaneos, promotores y facilitadores de diversas formas de circulacién y apropiacion
del conocimiento. Escuchar y ver pueden producir en el estudiante procesos de

aprendizaje diferentes y complementarios.

“..Lo hago yo las primeras veces, si, para que ellos vean y, mas que nada, para
romper como esa cuestion del hielo con el paciente, el acercarse,...,para mostrar lo

vincular...” (D13)

“..lo ven ellos cuando nosotros actuamos, cuando nos sentamos al lado del
paciente, lo saludamos...y el estudiante aprende eso, nos ve a nosotros actuar”

(D4)

Por otra parte, también podemos encontrar que esta forma de ensefianza es una decision
pedagogica del docente. Decision pedagdgica en tanto el docente entiende que el
aprendizaje por recepcion (Ausubel en Madruga:2003), por imitacion es una adecuada
modalidad de ensefianza en estos espacios. En este caso, el estudiante recibe la
informacion, los contenidos, lo procedimental a aprender y deberia comprender y asimilar
para luego poder reproducirlo. EI docente queda posicionado en el lugar de posedor de
saberes que el estudiante deberia aprender por imitacién. Surge la pregunta si es posible
el aprendizaje por recepcion en estos espacios considerando lo incierto de un espacio que
se conforma de a tres y que uno de estos tres, los pacientes y sus situaciones pueden
requerir, saberes y haceres muy diversos. Entiendo, que este tipo de aprendizaje puede

ser posible ya que habilitaria al estudiante un pensarse en situacion a partir de poder ver
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el hacer del docente y poder darle un sentido y significacién propia, fundamentalmente en
lo relacionado a actitudes, lenguaje a emplear, formas de vincularse y hacer circular los
saberes. Con lo cual, como plantea Ausubel (1978) se podria hacer referencia a un
aprendizaje por recepcion significativo. Es decir un aprendizaje donde el estudiante lo que
aprenda tome un sentido a partir de sus saberes previos , por lo que debe tener saberes a
la hora de pensarse en su practica y a su vez ubicarse en una actitud activa, motivada y
atenta. Le implicaria al estudiante interactuar entre las ideas, los conceptos, lo
procedimental que aprendio en un contexto aulico y lo que hoy puede ver en el hacer
docente para cuestionar, reflexionar y construir su estilo profesional o “modelo
profesional” [Andreozzi(1996), p. 22] . Conformando asi, su identidad profesional
determinada por el deber ser profesional y construida en situaciones de formacion:
espacio de socializacion profesional. De esta forma el estudiante no tiene un lugar pasivo
ya que “.focaliza su atenciébn en los aspectos mas importantes, memoriza las
indicaciones e instrucciones, comprende el significado de la actividad identificando los
pasos a seguir, de manera que, en etapas ulteriores, pueda realizar progresivamente
esos procedimientos, inicialmente con poca precision, para finalmente poder llevarlos a
cabo en forma autébnoma después, a fin de perfeccionar sus destrezas. [Valls (1995)]
tomado de Lucarelli (2008)

El docente decide mostrarse, poner en juego sus saberes para provocar el aprendizaje.
Se expone como dice Larrosa y hay que exponerse para habilitar al otro un lugar de
sentimientos, pensamiento y aprendizajes para que desde alli pueda ir construyendo el
sentido de su futura practica profesional.

Asi, desde el modelado, el docente muestra a pedido del estudiante, decide su forma de
ensefianza y es condicionado en esa forma para desarrollar la ensefianza en estos

espacios de practica pre-profesional en el Area Salud.
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El docente como guia ... “andamiaje”

"Acompafiar; orientar; apoyar

escuchar; observar "

Otra forma de ensefanza descripta por los docentes es la que el docente funciona como
guia; siendo el que orienta, sostiene y acompania el aprendizaje del estudiante. En el texto
de Lucarelli(2009) se refiere a éste como estilo “andamiaje”. Conceptualizacién que tomo
ya que entiendo comprende la idea de guia y la enriquece. Desde la teoria sociohistérica
de Bruner (1988,1997), el andamiaje es una estructura de sostén del aprendizaje, de
forma que el estudiante pueda realizar actividades que estarian por encima de sus
capacidades y competencias individuales actuales pero que las lograria con el apoyo
-andamiaje del docente.

Este aprendizaje se realiza de forma procesual en donde se busca la autonomia del
estudiante, por tanto éste deberia lograr realizar sus tareas sin la presencia del docente.
La autonomia “... supone ser capaz de tomar decisiones guiadas por las orientaciones de
los profesores, interpretando y operando sobre el mundo a través de los significados y
procedimientos que la universidad les cedio en su dia” (Monereo:2003:25).

Tomar el concepto de andamiaje inevitablemente lleva a considerar el concepto
desarrollado por Vigostsky de Zona Desarrollo Préximo y que la define como “... aquellas
funciones que todavia no han madurado, pero que se hallan en proceso de maduracion,
funciones que en un mafana proximo alcanzaran su madurez y que ahora se encuentran
en estado embrionario.” (Vigotsky:1988:133). La ZDP refiere al espacio de construccion
de conocimiento configurado entre el nivel de dificultades que el sujeto puede resolver en

situaciones (NDReal) y aquellas que puede resolver con ayuda en su nivel de desarrollo

36



potencial(NDP)

La ZDP implica poner en funcionamiento una serie de “procesos evolutivos internos”
(Vigotsky;1988) a partir de la interaccion con un otro que colabore para ello. Tanto en el
concepto de andamiaje como en el de ZDP parece construirse el aprendizaje si uno de los
que integran la interaccidon es un “experto”, capaz de transmitir un saber. En este caso
podemos pensar en el docente con saber, experticia en su disciplina y en el ejercicio
profesional de la misma.

El estilo andamiaje implicaria un aprendizaje por descubrimiento guiado (Ausubel en
Madruga:2003), que tomando los planteos del aprendizaje constructivista, el estudiante
es constructor y reconstructor de su conocimiento, de forma activa y asi lograr la
significacién personal, por su parte el docente figura como un facilitador del aprendizaje.
“El constructivismo considera el aprendizaje como un proceso subjetivo , y sugiere que se
debe experimentar el mundo para conocerlo” Nolla (2006;12).

En la interaccién se significaria la experiencia a partir de lo producido en el encuentro y
se construirian nuevos saberes; saberes disciplinares, experenciales, comunicacionales.
Saljo plantea que la concepcion de aprendizaje como abstraccidon del significado y como

I

proceso de reinterpretacién o vision diferentes de las cosas "...reflejarian una vision...
segun la cual para aprender se requeriria no solo del concurso de ciertas condiciones
externas, sino también de la puesta en marcha de comprension y de comparacion de
conocimientos puestos en marcha voluntariamente por el aprendiz.”"( en
Monereo:2003:37). Si bien comparto lo expresado por Salj6; partiendo de la idea de
andamiaje, de aprendizaje por descubrimiento es necesario para el logro de ese
aprendizaje comprender y vivenciar el proceso que se da en el encuentro con un otro

(docente) que acompafa y que es portador de un saber producido en su practica

profesional, experencial que lograria facilitar el mismo. A la vez, en el marco de las
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practicas preprofesionaes en el Area Salud, la interaccién no solo se da entre docente
-estudiante sino que debe considerarse la presencia del paciente-usuario; quién también
puede poseer un saber y puede estructurar ese encuentro. Situacion ésta, que me

detendré mas adelante pero es pertinente mencionarlo en este momento .

Los docentes en los espacios de formacion de practicas preprofesionales desarrollan el
estilo andamiaje por considerar y comprender que desde el mismo es posible abarcar y
contemplar diversos haceres del ejercicio docente necesario para la provocacion del

aprendizaje.

De la comprension de la necesidad del estudiante de ser acompafiando y sostenido en
sus experiencias asistenciales es uno de los principales determinantes para la eleccidon de

esta modalidad.

“...creo que siempre intento que ellos, que los estudiantes logren cada vez mayor
independencia para hacer determinadas cosas y uno estar ahi como para guiar ese

proceso.”(D10)

“.ellos participan ahi como directamente en la actividad, ademas, asistencial,
supervisados, pero como con mucho mas libertades, digamos, de alguna forma, y
uno esta ahi para orientar un poco o para decir, para responder algunas cosas o

para preguntar otras.” (D10)

Sostener, acompanar para el logro de la autonomia del estudiante; autonomia necesaria
en el ser estudiante universitario pero en este espacio formativo se habla de la autonomia
para el ejercicio de la profesion desde una disciplina. Es esperable que al momento que el

estudiante realiza este tipo de practicas ya haya logrado su autonomia como estudiante
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pero ahora se enfrenta con la situacion de tener que decidir y sugerir estrategias de
intervencion asistenciales. Para ello, seria necesario el despliegue de saberes, haceres
que ha visto cuando el docente actuo de modelo y ha leido pero ahora debe poner en
practica en un marco de aprendizaje y evaluacion. Con lo cual, el docente parece
entender que para ello es necesario estar para ayudar a comprender, reflexionar y
seleccionar qué de sus saberes necesita para estar en esa situacion y para esa situacion
puntual.

Nolla(2006) plantea que quienes aprenden tienen que tomar responsabilidades para su
aprendizaje(aprendizaje autodirigido) y valerse de la reflexibn para lograr la

autorregulacion; una “autorregulacion cognitiva y motivacional”

La seleccion de saberes y su articulacion es otro de los componentes que el docente

considera necesario ensefianzar y entiende que este estilo es el que se lo permite.

“..tienen todas las herramientas para hacerlo, sélo que sos el nexo para que el
estudiante pueda integrar todo y mejorar o realizar la practica como

corresponde.”(D9)

Pareceria necesario integrar y articular saberes desde el hacer, desde el pasar por la
experiencia, al decir de Larrosa(2005), para que esta practica posea un sentido para el
estudiante. El lograr darle sentido y significado a la practica del estudiante seria parte del
hacer docente. Sdlo si el estudiante transita, piensa, comprende y fundamentalmente vive
Su experiencia seria posible apropiarse de ese saber disciplinar y saber hacer. Para lo
cual el docente con su estar y acompafar facilitaria y promoveria una actitud critica y
reflexiva donde los saberes circulen y tomen sentido en el hacer. Articulacion,

comprension, reflexién son haceres que el docente desplegaria.
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Desde que herramientas puede el docente valerse para poner en practica esta

articulacion, comprension y reflexion.

“..también presencio la entrevista de ellos y bueno, y después, podemos pensar

juntos en relacién a eso.”(D8).

“..la idea es estar cerca del estudiante siempre, no esperar que el estudiante diga:
terminé la historia clinica, sino que uno va observando el relacionamiento con el
paciente, va observando como maneja su instrumental, de qué manera se presenta

al paciente en su presentacion fisica y con su ropa.” (D12)

El estar, mirar, escuchar y “pensar juntos” parecen herramientas , actitudes docentes

utilizadas para lograr aprendizajes y desarrollar la ensefanza desde el andamiaje.

De definiciones en los estilos de ensefanza en los espacios de practica

preprofesionales en el Area Salud

Los estilos docentes se definen por las formas en que se configura la ensefianza,
implicando invariantes como actitudes, comportamientos y procedimientos en una
situacion concreta y de acuerdo a las caracteristicas de los docentes.

En el caso de los espacios de ensefianza en el marco de practicas pre-preprofesionales
en el Area Salud, este estudio encuentra que son dos las modalidades que el docente
desarrolla dependiendo de los momentos de aprendizaje y de las necesidades que
plantea el estudiante; asi como de las concepciones pedagodgicas que el docente

considera para producirse el aprendizaje en las situaciones clinica-asistenciales.
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De las necesidades del estudiante y los momentos para el aprendizaje.

Los docentes relatan que la modalidad de ensefianza en estos espacios implica atender
las necesidades que el estudiante presenta y mencionan dos.

Por un lado, el estudiante que se enfrenta a la situacién asistencial, debiendo recurrir a
sus saberes previos para el desarrolla y resolucién de la misma, presentando temores en
el inicio de su practica y necesitando ver para confirmar y potenciar sus saberes. Se
conjuga aqui lo temporal de su transito por este dispositivo de ensefianza, sus emociones,
ansiedades, temores, un funcionamiento contextual-institucional a conocer y las
caracteristicas de las situaciéon planteada . De esta multidimensionalidad, el docente
entiende pertinente generar estrategias para lograr un aprendizaje por recepcion
significativo (estilo modelado) y asi muestra su propia modalidad de hacer para que el
estudiante pueda ver, significar y poder posteriormente ser €l quién lleve adelante la
asistencia. El docente muestra un modelo; asegurando y afianzando formas de hacer, ser,
comunicar en el estudiante para que éste comprende, signifique y construya su modelo
asistencial.

“..el estudiante va adquiriendo un modelo profesional, con las diferencias que podemos

tener todos los docentes en lo que es la atencion...” (D5)

Generalmente, se expresa que este estilo se desarrolla al inicio porque a medida que

transcurre su practica “...el estudiante se va soltando...”(D9) en tanto comprende y
adquiere confianza para el vinculo con el paciente y para realizar la atencion. “Lo hago yo
las primeras veces,si, para que ellos vean y mas que nada, para romper como esa
cuestion del hielo con el paciente, el acercarse...”(D13). “...cuando son las primeras veces

no se animan y ahi uno hace el ejemplo y después son ellos...” (D15) Si bien, el modelado

parece emplearse para el comienzo de las practicas, hay situaciones que pueden implicar
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que en momentos posteriores también lo utilicen, por entender la complejidad de la
situacion, ante el empleo de una nueva técnica, procedimiento o por las caracteristicas
presentadas por el paciente. “..es momento de agarrar la turbina y mostrarles, porque
también es una forma de aprender...”(D4)

En relacién a la comprensién y adaptacién del estudiante al contexto institucional en que
se realiza la practica, el docente muestra y transmite las formas de moverse en el mismo.
Comprender dicho funcionamiento hace a como debe realizar su practica para que la
misma pueda desarrollarse pero sin perder lo especifico de la disciplina y hacer
profesional. “...uno tiene que separa la ensefianza que tiene que darle con la complejidad
del servicio para que el pueda apropiarse ...” (D1)

Nolla (2006) entiende que el “aprendizaje es un proceso contextual”, por lo que para el
aprendizaje de los haceres profesionales es esperable que se realice en el contexto
donde el estudiante debera aplicar sus conocimientos. “ Cada vez que se utiliza un
conocimiento, éste se reaprende, se enriquece de su contextualizacion y se aumenta el
saber profesional.”Nolla (2006;13). El contexto donde tiene lugar la asistencia y el proceso
formativo del estudiante es una mas de las variaciones que el docente consideraria al
momento de su practica, junto a las ya mencionadas como las caracteristicas del
paciente, la modalidad del estudiante,etc. Lo que reafirma como la asuncién de estilos
docentes se configura desde las invariantes y variantes que se conjugan en lo dinamico
de estos espacios educativos por la diversidad de situaciones, contextos, instituciones y

haceres profesinales.

Por otra parte, los docentes visualizan un estudiante que necesita lograr una autonomia
para el desempefio como profesional. Para ello, deberia poder hacer uso de sus saberes

previos y seleccionar cuales son los pertinentes ante las situaciones que se plantean. El
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docente asi, toma un lugar de acompanamiento en el proceso de aprendizaje dandole al
estudiante un lugar activo, de hacer, de experiencia. Una experiencia singular en un
acontecimiento, es decir un encuentro entre lo que se sabe y lo que se produce en un
tiempo, y un espacio junto a otros. La experiencia permite que el estudiante habite su
lugar profesional y despliegue su confianza, su atencion, su escucha, asi como poner en
juego sus sentidos. El docente apela al aprendizaje por descubrimiento y por experiencia,
donde el estudiante debe descubrir los saberes a utilizar, debe reorganizarlos de acuerdo
a su dinamica cognitiva y lo que se desarrolla en la situacién para la toma de decisiones.

El acompanamiento docente pretende facilitarle al estudiante, realizar ese proceso de

\

pensamiento para lograr su aprendizaje y desarrollar su tarea. “...van adquiriendo
mucho mayor independencia y bueno, y ahi, obviamente, que también depende de los
estudiantes, de los grupos, de la conformacion de los grupos, de, pero en los ultimos
arnos, es mucho mas frecuente que pase esto de que ellos son como bastante autbnomos
y en realidad, cuando pasa eso, que uno puede como abrir mucho mas el, ellos participan
ahi como directamente en la actividad, ademas, asistencial, supervisados, pero como con
mucho mas libertades, digamos, de alguna forma, y uno esta ahi para orientar un poco o
para decir, para responder algunas cosas o para preguntar otras.” (D10)

Si bien ambos estilos (“modelado”, “andamiaje”) parecen desarrollarse en diferentes
momentos de la ensefianza, del aprendizaje , habria situaciones donde interaccionan y se
articulan. Por ejemplo, el apoyar al estudiante, acompafiarlo puede implicarle al docente
pasar a ser modelo. “ Hay veces que necesitan un apoyo, si el paciente no tiene muy
buena comunicacion, esta cansado que tanto profesional este entrevistandolo y son muy
cerrados. Entonces, claro eso genera una situacion incomoda en el estudiante entonces

uno trata, como que interviene. En sentido de retomar esa entrevista y de que puedan

tomar datos.... por lo menos un segmento, como que uno levanta, busca la vuelta como
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que no estan aun en esa modalidad se cortan, quedan estupefactos y uno como que
intenta levantar como para darles confianza y como para que después sigan...” (D15)

De la descripcion y desarrollo de estos dos estilos de ensefianza que caracterizan los
espacios formativos en la clinica, se puede entender que ambos siempre estan presentes
y circulan dinamicamente de acuerdo a la situacion contextual que se presente. Por lo
que, quizas se deberia hablar de un estilo singular de ensefianza conformado por dos
figuras pedagogicas (el modelo, el guia) que itinerantemente se presentan en funcién de
las variantes presentadas. Figuras moviles, emergentes de la interaccion entre los sujetos
que conforman y habitan esos espacios junto al docente, como lo son los estudiantes y
los pacientes, asi como los diversos saberes presentes en un contexto de ensefianza, de
aprendizaje e institucional.

Hacer referencia a figuras pretende mostrar la flexibilidad y el cambio en las formas de
estar y hacer en la docencia. Si pensamos en las figuras literaria aludimos a técnicas que
utiliza el escritor como recurso para dar cuenta de complejidades y lograr diversidad en
las expresiones. Las figuras remiten a formas o personajes diferentes. Desde estas ideas
podemos construir un estilo que denominaré “bucle” conformado por formas de ensefiar,
por personajes interpretados desde una postura pedagdgica en un contexto especifico: la
clinica. Construir este estilo apunta a pensar que la ensefianza conformada en un espacio
de a cuatro(docente-estudiante-saber-paciente) interpela al docente a circular,
necesariamente entre estas figuras generandose un par dialéctico y espiraldado(modelo-
guia). Estan en permanente interaccidén, comunicacion; por momentos se confunden y por
momentos se dispersan.

La idea de pensar este estilo como dialéctico y espiraldado proviene del concepto
trabajado por Pichon Riviere de “espiral dialéctica”. Concepto que fue trabajado en su

teoria del vinculo para poder comprender al sujeto de forma integral y como emergente y
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representante de las relaciones que tiene con su mundo interno y externo (Maggio,2012).
Pensar el par dialéctico y espiraldado permite ver lo mévil y cambiante que implica la
docencia en este espacio, donde irremediablemente debe contemplar las invariantes,
variantes (los sujetos con sus caracteristicas y lugares, saberes, contextos, situaciones)
permitiendo una ensefianza y un aprendizaje en relacion y experencial “Pensando al
sujeto en una situacion vincular (donde se relaciona y comunica con las demas personas
y objetos de su contexto), dinamica constante (en continuo cambio) y en espiral (no como
una situacion lineal y estatica ni como circulo cerrado, sino como una estructura en
espiral donde hay continuo movimiento que no se cierra nunca y que permite el
aprendizaje y la transformacion continua de esa estructura); como estructura y causalidad
gestaltica, considerando al sujeto como emergente de dicha totalidad que tiene un
caracter intrinsecamente relacional.”(Maggio,2012:3)

El docente “bucle” construye una ensefanza dinamica, en continuo movimiento; abierta y
receptiva al acontecer transitando entre figuras que actuan de modelo o figuras que
sostienen y acompafan al estudiante en su practica pre-profesional. Este estilo pareceria
promover en el docente una actitud reflexiva que le permita afrontar la transformacion

constante del que, a su vez es productor.

De las concepciones pedagogicas consideradas por el docente, en estos espacios

formativos

De los relatos docentes se desprende que en estos espacios formativos se ensefian
saberes que no siempre pueden hacerse desde un modelo tradicional de transmision, un
modelo donde el docente cuenta, explica saberes, el estudiante escucha y aprende.

Es por ello que utilizan el estilo “modelado” o “andamiaje” ya que ellos les permite

transmitir desde posturas pedagodgicas diferentes, aquellos saberes relacionados al
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encuentro con el otro-paciente y que hacen al saber hacer, saber comunicar, mostrar su
experticia y ubicar al estudiante en su propia experiencia.

Asi como lograr la integracién y articulacion de saberes acompafiando y generando una
actitud reflexiva que pareceria ser una caracteristica especifica en estos espacios,

relacionada a el pensamiento clinico que aboradare en otro capitulo.

...del saber hacer...saber comunicar, comunicar como un proceso dinamico de relaciéon
social e interpersonal (Tamayo et al., 2013). Saber entendido como relevante en tanto
permitiria desarrollar el proceso asistencial y asi el aprendizaje

“..un poco lo ven ellos cuando nosotros actuamos, cuando nosotros nos sentamos
al lado del paciente, lo saludamos, empezamos a tener como una confianza con el

paciente y el estudiante aprende de eso, nos ve a nosotros actuar’(D4)

...de la experticia, entendiendo la misma como los saberes reunidos en su experiencia en
diferentes momentos vitales y profesionales, asi como diferentes momentos de
aprendizaje como son el estudio y su propia practica profesional; el transitar por estos

momentos le permiten tener “...una flexibilidad en relacion a las maneras en que las
soluciones a los problemas clinicos pueden ser alcanzados”(Eva,2005,pp 60) Una
practica y una experiencia profesional desarrollada con diversos sujetos (pacientes,
colegas, estudiantes), implicandole una flexibilidad en su hacer y una permanente re-
significacion de sus saberes. Es decir abarca la trayectoria pedagdgica y profesional del

docente que lo lleva a tener un conocimiento relevante basado en la misma.

“..lo que vos mostras es lo que a vos te parece que en ese momento da mas
resultado...” (D9)

“..se dice en la jerga que es una enfermedad que se diagnostica por exclusion,
cuando los médicos decimos por exclusion, quiere decir que hay que estar seguro

o relativamente seguro de que la persona no tiene otras cosas. Y esas otras cosas,
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puede ser una larga lista de ofras cosas. Entonces, si uno agarra una persona con
poca experiencia y se pone a recorrer toda la lista de otras cosas que hay que
descartar, puede hacerle la vida un via crucis al paciente, porque eso puede
significar multiples estudios...Eso es lo que, a veces, el que tiene mas experiencia,
les transmite: bueno, esta bien, es de exclusion, pero la exclusion vos la hacés
desde una perspectiva clinica, es decir, me parece que no es tal cosa, porque no
tiene esto, me parece que no es tal otra, porque no tiene tal otra, pero no me
pongo a investigar en profundidad...Y cuando uno se siente suficientemente seguro
como para anunciar lo que tiene la persona y empezar a tratarla, a veces, eso
requiere un poco de endurance, de experticia, porque si no...esa es una cosa bien
clara de experiencia, es decir, cuando me doy cuenta, es como uno aprende a
manejar, ;cuando me doy cuenta que el otro va a frenar?, no te lo ensefia nadie
eso, lo tenés que hacer en experiencia.”(D11)

...de la articulacién de saberes, “...articulacion teoria-practica, entendido como proceso

dialéctico en el que ambos términos se relacionan y se sintetizan en la praxis...”
(Lucarelli;2008)
“...entrevistan a los pacientes, los pesan, le hacen antropometria , toman la talla
,medidas entonces en todo eso que es la aplicacién de lo tedrico a la practica ahi

es como guia y como apoyo.” (D15)

De la presencia y ausencia del paciente en estos dispositivos de formacion.

De las formas de ensefianza mencionadas anteriormente se debe considerar que las
mismas también se ven determinadas por la presencia del paciente en el dispositivo de
ensefianza o cuando se generar estrategias formativas sin el paciente presente.

Los docentes relatan por un lado la planificacién de la ensefianza con y sin el paciente y
por otro, el aprendizaje que este espacio le permite al estudiante.

Pensar la ensefanza considerando al paciente implica la construccion de diversas

estrategias, basadas en las caracteristicas del docente y su disciplina, con lo cual se
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encuentran en sus discursos confluencias y diferencias significativas.

Tomando las confluencias, los docentes estructuran este dispositivo con un doble proceso
de ensefianza; el que se realiza en la asistencia con la presencia de la triada docente-
estudiante-paciente y el conformado por la diada docente-estudiante. A su vez, en cada
uno de estos espacios se encuentran constantes educativas contempladas por los
docentes.

En los espacios formativos conformados por la diada aparece fuertemente el trabajo con
lo conceptual y técnico pertinente para ese espacio y para ese paciente.

“.cuando estas sin el paciente, vas quiza intercambiando otras cosas o tenés mas
tiempo para incluir mas aspectos teoéricos.”(D3)

‘Después que termina la sesion, es un intercambiar sobre lo acaecido. Y ahi si
puedo plantear la lectura de determinados aportes tedricos y técnicos y
puntualizaciones. ..”(D5)

“Cuando uno esta sin el paciente, puede decir: bueno, cuando un paciente tiene
cefalea, tiene estas 16 causas posibles.” (D11)

“..cuando es necesario hablar solamente de contenidos, no tenemos por qué tener
la presencia del paciente.” (D12)

Asimismo, aparecen practicas reflexivas y de analisis tanto de la practica asistencial del
estudiante como el analisis comprensivo del paciente.

“..vemos un poco el motivo de consulta, la preocupacion, por donde viene el
padecimiento o el sufrimiento, qué tematica trae y a partir de ahi, también si
trabajamos, en ese sentido...” (D3)

“..lo posterior a ver como se sintieron, que destacan, que les parecio, que les
falto.”(D15)

Por otra parte los docentes entrevistados, aunque con menos presencia, también traen
que abordan aspectos actitudinales y de relacionamiento. Aspectos que también son
trabajados ante la presencia del paciente.

“..tenés que tener que el estudiante aprenda previamente, porque ir sin que sepa
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algo el estudiante, parece medio violento para el paciente...Entonces, los
adiestramos previamente para que después vayan con el paciente...para tocarle el
abdomen, tienen que calentarse las manos cuando hace frio para no tocar el
paciente, tienen que explicarle qué es lo que le van a hacer, decirle al paciente, si
el paciente permite y esas cosas se las decis vos.”(D2)

“Si, siempre, no lo hacemos delante del paciente, obvio, pero si lo, si vemos una
dificultad, le decimos mira, esto, vamos a otro lugar y le decimos mira, esto asi no
puede ser. A veces, es lo actitudinal que el estudiante maneja mal adelante de un

paciente...” (D1)

En el espacio con la triada (docente-estudiante-paciente) aparecen como elementos
especificos el aprendizaje en una situacion real, con un paciente real que le permite al
estudiante vivenciar el encuentro con el paciente y desarrollar sus habilidades técnicas y
comunicacionales. Este encuentro produce sentimientos e implica la puesta en marcha de

aspectos actitudinales y éticos.

El estar en situacion...vivenciarla... “tocar al paciente”

“..algo que marca una diferencia, tener presente al paciente o a la persona o a
quien consulta, marca una diferencia, una diferencia en donde se juegan aspectos
de lo que seria una realidad, esta ahi la persona planteando su situacion...Es un

impacto emocional mas fuerte, también, para quien se esta formando.”(D5)

“..estar con el usuario te enriquece mucho mas, para mi es mucho mas
enriquecedor que pudieran venir aca y atender ellos, aunque se equivoquen y

después la remates vos, pero los dejas hablar, que se relacionen.”(D6)

“..si vos después el mismo caso lo ves pero con el paciente ahi teniendo que uno
estar ahi, tocarlo, relacionandose es totalmente diferente. Es mas enriquecedor.”
(D15)

De la comunicacion

“..estando el paciente, uno intenta que el conocimiento le llegue al estudiante, pero
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con palabras mas claras, porque también aprovecho a ensefiarle al paciente.”(D4)

De lo actitudinal

“..con el paciente en el medio, vos trabajas lo que es la ética, el respeto, valores,
que los tenés que cuidar porque hay un paciente enfrente y eso capaz que eso

tiene un lugar para, eso no sé qué nombre tiene, pero es valioso.”(D9)
De la técnica
“..cuando esta el paciente, trabajamos, por sobre todo, aspectos técnicos de
estrategias... cuando tu estas con el paciente solo y el estudiante, en este modelo, yo

creo que esta operando siempre esto del mirar, una forma del ver mirar, pensar y operar,

como la unidad operacion.”(D3)

Otro aspecto importante destacado por los docentes es que el trabajo en el espacio
clinico implica encontrarse con lo inesperado, lo incierto, con lo que acontece en el
desarrollo de la practica asistencial; provocando que el proceso de ensefianza y de
aprendizaje no pueda ser totalmente pautado ya que el mismo es delineado por lo que
surge en el encuentro. Es pensarse trabajando con lo que emergente en un espacio de
incertidumbre.

“Cuando esta el paciente, uno va haciéndolo de manera incidental la ensefanza-
aprendizaje, porque es a partir de lo que te devuelve el paciente. El paciente dice una

frase o tiene determinado signo o tiene determinada cosa y vos te referis a ella para

enseniar sobre lo concreto.”(D11)

“La variedad, cada paciente es distinto, cada tratamiento es distinto y eso lo tenés en la

clinica, solamente.”(D14)

Pareceria que en el espacio formativo con la presencia del paciente adquieren mayor
protagonismo el proceso de aprendizaje y la determinacién de la ensefianza en funcién

de lo traido por el paciente.
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5.2 - Caracteristicas de la ensefanza...la relacién pedagdgica.

Aproximarse a la comprensiéon de espacios formativos, implica considerar tanto al sujeto
que ensefia como al sujeto que aprende y los conocimientos que alli circulan; asi como la
relacion que se establece entre ellos. Pensar en esta triada plantea la necesidad de
abordar cada uno de ellos y en el caso de los espacios de practicas preprofesionales en la
clinica asistencial, ademas debemos considerar un tercer sujeto, el paciente. Lo cual
interroga si podemos seguir hablando de una triada o se deberia repensar y re configurar
la relacion pedagdgica en este espacio formativo. Lucarelli (2008) plantea que desde una
mirada técnica y de formacién, se podria seguir manteniendo la triada didactica ya que la
actividad que se realiza con el sujeto-paciente seria parte de los contenidos a aprender
pero si se contextualiza la situacion obligaria a cambiar dicha configuracion. Quizas para
pensar una posible configuracion seria pertinente tomar los componentes de esta triada
mediada por el paciente; ver los lugares de cada sujeto en relacion con el saber y los
saberes que se ponen en circulacion, los aportes e incidencias, las relaciones que se

establecen entre los distintos sujetos y luego aventurarse a hipotetizar.

El item anterior lo término, haciendo referencia a la incidencia de la presencia del
paciente para el desarrollo de la ensefanza, por ello, para pensar la relacién pedagdgica
en un ambito formativo con estas caracteristicas, comienzo por pensar el lugar del
paciente en ella. Es pertinente considerar que el paciente del que se habla es un paciente
de hospital o de policlinicas de la asistencia publica o de los Servicios Universitarios, que
tiene incorporado la presencia institucional de profesionales, profesionales-docentes y de
estudiantes; sabe que en ese ambito ademas de los servicios asistenciales, se desarrollan
procesos formativos y que va a dialogar por tanto con sujetos profesionales de la salud y
con sujetos de la educacion. Esta situacion no quita que sabe sus derechos y que puede

elegir no ser atendido por estudiantes, pero la mayoria no tiene dificultades y lo permite.
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“..los pacientes, desde ya te digo, el que no le interesa el estudiante, que le
interesa curarse y al otro, que logran una situacion con los estudiantes que, ya te

digo, que es casi familiar, casi familiar.” (D2)

Del sujeto paciente

La presencia del sujeto paciente, desde los relatos docentes parece organizar el proceso
de ensefianza y de aprendizaje, desde su presencia, su saber y su no saber.

“.el saber se considera y lo que no sabe, también... el no saber y el saber del
paciente yo creo que también tiene lugar, porque me parece que bueno, cuando
nosotros hacemos una intervencion o una interpretacion, tenemos que escuchar lo
que el paciente, qué evoca, qué hace al paciente, si no, no tiene sentido...para mi,
el saber del paciente tiene un lugar, si, si. Porque si no, trabajo sola, si yo no tengo
en cuenta lo que le va pasando al paciente, me parece que es como que estoy
trabajando sélo...” (D3)

“..por eso vino a consultar, porque no sabe... no entiende como el sentido o el por

qué le pasan, por eso viene.” (D3)

El saber del paciente al que se hace referencia tiene que ver, por un lado con el saber de
lo que al paciente le pasa, un saber sobre aquello que lo hace estar en ese espacio; su
padecer, su dolencia, su malestar..es uno de los saberes que porta el paciente y que
permite desarrollar el espacio de ensenanza. Por otro lado, ese saber viene acompanado
de lo que no sabe...sabe que algo le pasa pero no sabe porque, a causa de qué. Va a ese
espacio en busqueda de comprension y resolucién de su problema.

Este saber y no saber del paciente “...es el texto y el contexto...”(D8) para el desarrollo
del proceso de ensefianza y de aprendizaje. Esto implica que el texto presentado por el
paciente es visto y desarrollado desde el contexto en que lo presenta y en donde lo
presenta; generando unas vias de comprension y estrategias de intervencién especificas
para ese texto y contexto y no otras. Por lo cual, el camino que tomara la ensehanza, el

aprendizaje y el acto asistencial va a estar signado por lo que ese paciente cuenta,
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siente, padece o muestra. Es posible visualizar aqui el entrecruce de logicas que se
despliegan tanto para el estudiante como para el docente. La légica de la formacion
(ensefnar-aprender) y la légica de la atencidn. El saber y no saber del paciente provoca
tanto en el docente como en el estudiante una puesta en ejercicio de sus saberes
conceptuales, técnicos y vinculares desde dos lugares: el profesional y el académico. De
esta forma, el paciente estructura el campo de ensefianza, posibilita el aprendizaje y la

puesta en practica del docente-profesional, del estudiante como profesional.

“Es fundamental el saber del usuario y lo que transmite el usuario, porque es la
materia prima con la cual trabajamos ...el paciente continuamente esta aportando a
la ensefianza, creo que la clinica se va, de alguna manera, uno la va aprendiendo
a partir de la palabra del paciente, y ahi cuestionamos los pre supuestos teoricos.
Digo, creo que lo fundamental es que uno ponga entre paréntesis los pre

supuestos tedricos y escuche.”(D5)

“.sin paciente ahi, no hay ensefianza, no existe...”(D14)

“..Bueno deberia ser un rol protagonico también, no. Y en el proceso de
aprendizaje es actor también porque en definitiva sin el paciente no podria...bueno

podriamos tener un caso hipotético aca pero el paciente ahi es...”(D15)
El espacio de formacién en el ambito de la clinica posiciona al paciente en un lugar que
permite, desde su presencia y texto, el proceso de ensefianza y el de aprendizaje,
quedando posicionado como el sujeto que aporta para la construccién de dicho proceso y
para la planificacion de ese momento, de ese encuentro pedagdgico-asistencial.
Aparece, asi un sujeto-paciente, que desde el lugar de la formaciéon no podriamos llamar
paciente, y creo que tampoco en el asistencial, ya que puede visualizarse su lugar, su
presencia como precursor y generador de un dispositivo educativo. El paciente en este

espacio es sujeto espectador y actor del mismo. Hablamos, entonces de un saber que
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dispara procesos de ensefanza y de aprendizaje

Otro saber del paciente, reconocido por los docentes es un saber que parece
desarrollarse en el transito por espacios asistenciales, permitiéndoles entender y
cuestionar las formas asistenciales (qué se debe hacer, como, de qué manera) de los
profesionales. EIl paciente también construye sentidos y significados a partir de su
experiencia en las instancias donde es atendido y donde se desarrolla un proceso de

ensenanza, de aprendizaje. Se apropia de un saber experencial (Tardif, 2004).

“El paciente mira todo, sabe desde que si se cambio los guantes, si se cayo algo al
piso y lo levantd, el paciente, para eso estan cuatro horas sentaditos mirando. Ellos
saben todo.” (D14)
El saber experencial del paciente lo hace formar parte activa en el espacio de formacion;
a veces desde las propias caracteristicas del paciente colabora en el proceso de

aprendizaje, otras porque el docente al conocer este saber lo incorpora en el proceso de

ensefanza.

De los aportes del paciente en el proceso de aprendizaje...

El paciente, por momentos se ubica junto al estudiante y genera situaciones de
aprendizaje junto a él, a partir del vinculo que han establecido. El paciente colabora en
ensefar al estudiante y a su vez lo anima a aprender, a preguntar y preguntarse, a

reflexionar, a asistir.

“..el paciente se pone del lado del estudiante y dice tu tenés que haber preguntado
tal cosa, no, porque yo no tengo ictericia, no, no estoy amarillo, entonces, le esta
diciendo por anticipado qué es lo que tendria que haber preguntado, esa relacion la
logran en la medida que los ven en la sala, estan en la sala, se han interesado por

su problema personal y ese vinculo no se crea de un momento al otro, se crea con
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los dias, con los dias de internacion que estan aca.”(D2)

En otros momentos, el paciente colabora en integrar y motivar al estudiante a su
participacion, lo hace parte de la situacidn asistencial. Le dan un lugar desde la mirada, la

escucha, el trato.

“..muchos pacientes le dan lugar, cuando los empiezan a mirar y los empiezan a
integrar y esta bueno, esta muy bueno... le empieza a dar como ese lugar, también,
de escucha y esta bueno, y ahi, el estudiante siente que puede entrar un poco
mas.” (D3)

“Algunos aportan positivamente en el trato con el estudiante, o sea, que se hacen

un buen vinculo.” (D14)

De las duplas formativas...

En el proceso de ensefanza, parecen construirse duplas formativas; unas, organizadas
intencionalmente entre el docente y el paciente y otras se producen espontaneamente. El
objetivo de las mismas seria una mutua colaboracion para la comprensidn y apropiacion,

por parte del estudiante de los saberes técnicos, procedimentales y vinculares.

“ ...aporta muchisimo, a mi me han ayudado pacientes a cambiar el rumbo a
estudiantes, tengo cuentos, pacientes de esos que siguen viniendo, aparte, y
creamos como un duo para enderezar a ese estudiante que no viene muy
bien.”(D4)

“..hay algunos pacientes que participan muy naturalmente de esos, aunque uno,
porque, a veces, uno le pide al paciente alguna colaboracion y, otras veces, eso se
da sin que uno tenga que pedir nada.” (D10)

“Con la ensenanza, por ejemplo, cuando uno le pide que les marque alguna cosa
a los estudiantes o que les diga, después que ellos hicieron la anamnesis, digales
qué le parecié a usted lo que, si le resulto facil lo que le preguntaron, si le parecio
que no se entendia lo que le estaban preguntando, si, hay pacientes que no tienen

problema y pueden...” (D10)

55



La participacion activa del paciente...

“..cuando se logra la participacion activa del paciente en el acto de ensefianza, me
parece que es como completo el proceso de que la persona que participa no es un
participante pasivo que va porque no tiene mas remedio a recibir, a prestarse a
hacer, de alguna manera, vamos a aprender con lo que le pasa a alguien que no
participa de ninguna forma en esto mas que en la de prestarse a que uno escuche
o lo examine. Lo otro es como, bueno, participa activamente y modifica.”(D10)
La participacion activa del paciente, no s6lo produce aprendizaje en los estudiantes, en
los docentes sino que también se produce aprendizaje en él. En tanto interviene desde su
lugar de receptor de la atencion, de colaborador para el desarrollo del proceso formativo
también adquiere un lugar de aprendizaje, de comprensién de lo que le pasa, de su
malestar y de lo que acontece en ese encuentro y asi entonces, aprende y también
ensefa. Como dice la docente entrevistada, se realiza un proceso completo, el estudiante
aprende, el docente y el paciente también y a la vez estos ultimos también ensefian. Mas
adelante, cuando desarrollo el lugar del estudiante, entiendo que puede verse que
también en ese proceso el estudiante interviene desde un lugar de ensefianza. Desde

esta perspectiva, se puede pensar que el paciente también funcionaria desde la l6gica de

la formacion y de la atencion; por lo menos el paciente hospitalario, colaborador.

El paciente que los docentes relatan se podria caracterizar como sujeto portador de
saberes (el saber de lo que le pasa, lo que le preocupa, el saber acerca de las formas de
atencion, del funcionamiento hospitalario y de la policlinica, de la posicion del estudiante);
un sujeto colaborador en la ensefianza y en el aprendizaje; un sujeto que aprende y que

ensena.

En este espacio de formacion asistencial, se construyen interacciones entre los sujetos
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que lo conforman y entre sus saberes; cada uno tiene un objetivo por el cual estar ahi (el
estudiante aprender, el docente ensenfiar, el paciente mejorar) pero en ese encuentro se
entreteje una red donde todos articulan sus objetivos y construyen un objetivo centrado en
el logro de la atencion y la formacion. Cada uno de estos sujetos colabora desde saberes
y desde el interjuego rotativo de roles (el que sabe, el que ensefia, el que aprende, el que
atiende, el que escucha, etc) pero todos apuntan a la resolucién de la consulta. Lo cual
plantea que en este espacio se generan instancias de aprendizaje colaborativo;
entendiendo el mismo como “...Jas experiencias de aprendizaje donde cada integrante
desde su singularidad, contribuye a la resolucién conjunta de la tarea, es un proceso de
trabajo en equipo...se establece una relacion de interdependencia positiva entre los
participantes, a partir de la necesidad de recoger y aunar los aportes individuales para el

logro de los objetivos”(Santiviago et al. 2012;16).

A la vez, Kurt Lewin entiende las situaciones sociales cooperativas o colaborativas como
aquellas donde los objetivos de los sujetos por separado “..van tan unidas que existe una
correlacion positiva entre las consecuciones o logros de sus objetivos. Un individuo
alcanza su objetivo, si y solo si también los otros miembros alcanzan el suyo” (Del Barco

et al. 2007;273)

Atendiendo estas concepciones de aprendizaje colaborativo parece adecuado considerar
estos espacios como espacios donde entre el estudiante, el docente y el paciente
desarrollan aprendizajes colaborativos, ya que de los aportes e interdependencias
generadas en el encuentro se logran los objetivos de cada uno y como objetivos en

comun el desarrollo de la formacion y la atencion.

“..me parece que en este ambito, lo que mas se sobresale es eso, el relacionamiento

entre tres personas totalmente diferentes, que las tres queremos cosas distintas y
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estamos trabajando el mismo punto...porque se da una cosa de confianza entre los tres,
también; el paciente se entrega, el estudiante esta viendo que el docente lo apoye y
bueno, y yo, como docente, quiero que no me fracase eso, que el estudiante me
responda y que el paciente también, venga y se vaya contento, puede ser eso, que se
trabaje en un grupo, que se trabaje en equipo, eso es lo que creo que sale de ahi adentro,

mas que lo académico” (D4)

El relato de uno de los docentes permite mostrar las interacciones, los lugares de cada

uno de estos sujetos participantes y el desarrollo del aprendizaje colaborativo.

“..me dijeron que me tengo que hacer una restauracion en una pieza, me gustaria
atenderme en cuarto, me dice el paciente Santiago... Entonces, yo le dije: yo te voy
a dar un estudiante este afio...un estudiante que tenia que recursar cuarto otra vez,
a pesar de que ya lo habia salvado...Al poco tiempo, un dia me llama el estudiante
y me dice: vos sabés que Santiago hoy vino mal, no sé qué le pasa, esta enojado.
Entonces, le digo: ;qué pasé? No sé, no sé, a mi me gustaria que hablaras,
porque viste que él contigo...Santiago me dijo: ti sabés que yo siempre colaboré,
te tengo una confianza barbara y yo siempre todas las personas que me han
tocado atenderme aca, me han atendido brillante, pero no estoy nada conforme
con él porque yo ya se lo dije a él, porque no me gusta que él no lo sepa, yo ya se
lo dije a él, pero él es muy desordenado, se va a fumar afuera y viene y tiene olor a
cigarro en las manos, yo veo que el provisorio no le queda bien y me hace irme
igual y después se me cae el provisorio en mi casa. Esas cosas que yo no las veia,
son las que tengo que controlar...hablé con él (el estudiante) y le dije, aparte, es
una persona encantadora, o sea, capaz que con ofro estudiante, teniamos un
problema, pero él enseguida se puso bordeaux, me dijo que bueno, que si, que ay,
que no, que él no queria quedar mal con Santiago ni conmigo, que él no se habia
dado cuenta. Le digo: sos muy desordenado y es cierto, yo lo he notado, a veces,
que vengo a la mesa tuya y hay un desorden importante y vos tenés que pensar
que tenés que atender al paciente como si fuera tu boca, eso es lo que siempre yo
les digo a ustedes, siéntense con el paciente y piensen que esa persona son
ustedes, qué quieren que ustedes les hagan a ustedes mismos, que usen

instrumental estéril, que los pacientes vengan con olor rico a perfume y no con olor
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a cigarro ni otros olores. Y bueno, entonces, después, el estudiante cambio su
actitud totalmente, pero asi, yo lo veia que venia afeitadito, perfumadito y con
guantes y con todo bien. Y bueno, en definitiva, cuando Santiago se despidio, que
terminaron muy bien y todo, es mas, yo creo que a la otra sesion él vino como
arrepentido, me dijo: ay, creo que me sublevé. No, Santiago, al revés, yo le

agradezco porque usted lo que hizo fue ayudarme. (D4).
Del sujeto estudiante

El lugar del estudiante en el encuentro con el paciente y el docente se da desde

modalidades diferentes: como observador, como observador-participante, como

participante y “director” de ese momento.

El estudiante como observador es un espectador del proceso que se desarrolla; el
docente y el paciente son quienes estructuran el espacio, seguramente este lugar es
determinado por las caracteristicas de la situacion y de la decision pedagdgica y
asistencial del docente. Una decision pedagogica centrada en un aprendizaje por
recepcion significativo y contemplando, desde la légica asistencial la mejor resolucion de

la situacion planteada.

“..en la comunicacion de malas noticias o en la fundamentacion de un tratamiento,
es una cosa que los estudiantes no participan y no, o participan como oyentes,
digamoslo asi. Pueden participar como observadores, pero no son nunca los
responsables de esto frente a un paciente real.” (D10)
En este relato se identifican tanto la decision pedagdgica como la asistencial pero es
importante marcar como, desde el docente el ser observador es una forma de participar
del estudiante. Lo que parece pertinente si pensamos que el aprendizaje por recepcion

significativo despliega en el estudiante aprendizajes como la comprension, significacion y

apropiacion del hacer desde la mirada.
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“...cada paciente lo va asistiendo un estudiante, el otro es un observador...por lo

general, es un estudiante el que queda como referente” (D9)
Una decision metodoldgica centrada en lo pedagdgico; si se propone trabajar con duplas
de estudiantes, entonces se asumen roles, lugares de aprendizaje diferenciados. Los
docentes, contemplando la numerosidad estudiantil que presenta hoy la Universidad
construyen dispositivos de ensefanza que habilitan que cada estudiante pueda transitar
por la experiencia del encuentro con el paciente desde lugares distintos pero, que de
todas formas provocan su aprendizaje. Uno de esos dispositivos es el conformar duplas
para la asistencias, duplas con roles claramente demarcados; el que lleva adelante el
encuentro, el que observa y acompafia. Uno realiza un aprendizaje desde la experiencia,
el otro por recepcion significativa; aprendizajes individuales y en cooperacion, éste ultimo

si se logra un espacio posterior de comprension y reflexion de lo acontecido, de lo vivido.

El lugar de observador participante posiciona al estudiante en primer lugar como un
observador, por lo que, el docente es quién desarrolla el encuentro pero el estudiante
puede realizar intervenciones. Intervenciones que se darian a partir de la posibilidad que
el docente brinde o de las propias observaciones, cuestionamientos, interrogantes o
reflexiones que realice el estudiante. Es un lugar itinerante entre ambas posibilidades. Un
lugar que puede desplegar seguridad o temores en el estudiante en funcién de sus
caracteristicas personales y los momentos-situaciones que vive en su formacion;
pensarse junto a otro que lo acompafa y respalda le puede permitir un aprendizaje mas
participativo. Por el contrario, si vivencia la presencia del docente como quién tiene a su
cargo el desarrolla de la asistencia y poseedor del saber puede inhibir su participacion,
ubicandose pasivamente y aprendiendo por observacion. En otros momentos, quizas la
inhibicion no necesariamente viene por la presencia del docente solamente sino también

por la presencia del paciente, por lo que éste trae.

60



“...participa en la consulta en calidad de observador participante, no solamente

como observador, sino que también puede participar interviniendo...”(D5)

“.. yo creo que depende de cada uno, de la idiosincrasia, por llamarlo, de cada uno
de los estudiantes hay algunos que van y se sienten como pez en el agua, hay
otros que se quedan para atras, ;por qué?, porque les da verglienza preguntar o
porque tienen un rechazo, primero, por el paciente, por el que esta enfermo...”(D2)
El estudiante que transita su practica desde un lugar participativo, de “director” del
encuentro logra apropiarse del aprendizaje desde si mismo. El docente lo acompafia pero
entiende que el estudiante debe generar su experiencia y su autonomia para su desarrollo

como profesional. Asi el estudiante es apoyado, acompafiado pero realiza su tarea en

forma independiente.

“..uno trata de que hagan lo, de que se desenvuelvan lo mas independientemente
posibles con la tranquilidad de que hay supervision y respaldo, pero que tienen que
hacerse, tienen que ser independientes para, y tienen que tener autonomia e iniciativa
para pensar, para resolver, para...”(D10)

El estudiante desde diversas modalidades realiza su practica pre-profesional, una practica

que como experiencia le permite posicionarse como profesional.

En la experiencia, el estudiante vive la experiencia de su propia transformacion; de ahi

que la experiencia lo forma y lo transforma. Por lo que es necesario pensar que la
experiencia y la formacién esta constitutivamente relacionadas ya que el resultado de la
experiencia es la formacién o la transformacion del si mismo como sujeto de la
experiencia. De ahi que el sujeto de la experiencia es el sujeto de la formacién y

transformacion. (Larrosa, 2009)

“.la idea es que se suelten...a partir de la experiencia de ellos puedan ir
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formandose...Me parece que cuando lo hacen ellos, en realidad por ejemplo
cuantas mas entrevistas realicen logran mucha mejor aprehension me parece a mi
que la propia experiencia no tanto visualizar otro modelo sino el ejercitarlo uno. Y el
poder estar con diferentes pacientes de diferentes situaciones en el abordaje es lo
mas enriquecedor Después que interiorizaron los conceptos teodricos la mejor forma

es la experiencia y la practica con el otro.”(D15)

La experiencia permite que el estudiante de sentido a su accionar, se apropie de los

aprendizajes que se desarrollan y afiance sus saberes y haceres profesionales.

“Esta forma de educar en la propia actividad, cualquiera que esta sea, complementada
con unidades de estudio, son necesaria e indispensables para que el aprendizaje sea
completo.No se forma al estudiante con clases tedricas, lecturas o actividades practicas
puntuales, sino inmerso educacionalmente en la actividad practica Se aprende a palpar,
palpando; auscultar, auscultando; a diagnosticar, diagndsticando; a ser ético, teniendo
una conducta ética; a ser empatico, teniendo conductas empaticas, y asi hasta lo infinito.”

(lazastegui Dupuy,F. citado por Fernandez, J, 2011)

“Y ellos también van ganando experiencia, entonces, capaz que algo les parecia dificil al
principio, ya en la mitad y al final, lo hacen, porque ya hicieron cuatro, cinco, diez y ya es
mas...como que lo va, asi, adquiriendo como sin darse cuenta, o sea, como parte de la
experiencia en si, sin darse cuenta, lo va haciendo una vez, te va preguntando, la
segunda vez ya no te pregunta, porque le parece que, como que lo va adquiriendo asi, a
través de la experiencia de lo que él mismo hace.”(D14)

La experiencia singular en una situacion especifica, en un encuentro con un otro (otro
paciente, otro docente, otro saber) se produce en un tiempo y en un espacio. Encuentro
que no se puede prever y que nos induce a viajar entre el saber y no saber, conocer y
comprender. La experiencia como un modo de aprender, de conocerse. El aprender como

la experiencia de confiar, de atender, de escuchar, de estar disponible y de poner en juego

los sentidos. Y para ello es necesario confiar, darle voz a los sujetos y a la propia
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situacion de aprendizaje y asistencia en que se encuentra el estudiante. Seria dejarse

afectar... dejarse tocar por ella.

“Yo creo que el trabajar con el usuario te enriquece muchisimo en lo que tiene que
ver con el vinculo y el escuchar, todo lo que yo les pueda transmitir desde mi
experiencia es mi experiencia, no la de ellos. Entonces, si el usuario, yo les puedo
contar que el usuario se sinti6 mal o no sé, un montén de anécdotas que te pueden
ilustrar situaciones...pero no te toca con el usuario...Y eso te lo da el usuario, el
poder estar con el usuario, porque el resto, yo te hago siete mil historias, pero son
historias mias, que las puedo arreglar, maquillar, acondicionar para que entren
dentro de la tematica que yo voy dando en el tedrico o en el practico, pero no dejan
de ser una historia, un cuento que yo les hago, a veces, se los exagero un poco
para que les quede el recuerdo de que uh, mira si te llega a pasar tal cosa. Pero
hasta que no lo tenés en frente al paciente. (D6)

“..vayan aprendiendo de lo que va surgiendo en su propia experiencia... Me parece
que cuando lo hacen ellos, en realidad por ejemplo cuantas mas entrevistas

realicen logran mucha mejor aprehension...”(D15)

“..creo que es una gran necesidad que ellos se pongan en la estructura del
paciente lo mas cerca posible, porque nunca lo van a lograr hasta que no estén del
otro lado, pero hacer entender estas cosas, que son tan facilmente corregibles y

uno las internaliza desde este proceso, que después adquirirla” (D13)

La experiencia de transitar por estos espacios formativos le permite al estudiante

posicionarse como profesional; por lo que se puede entender que pensar las practicas

pre-profesionales permite que el estudiante pueda formar una identidad, un estilo
profesional. Tomando a Ferry (1997) el formarse implica adquirir formas para actuar,
para reflexionar y perfeccionarse. Formarse “... consiste en encontrar formas para cumplir
ciertas tareas para ejercer un oficio, una profesion...de ponerse en condiciones para
gjercer practicas profesionales...conocimientos, habilidades, cierta representacion del

z

trabajo a realizar, de la profesion que va a ejercerse, la concepcion del rol....
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(Ferry,1997:54). Nuevamente, aparece la relacion entre experiencia, formacién vy

transformacion en este espacio pedagogico.

“..yo creo que implica un recorrido de formacion, también, de cémo uno se

posiciona, ta, que estas en un determinado rol, me parece que eso es importante

mantenerlo.” (D3)

“..para poder como apuntar a la identidad del clinico, a la conformacion y al

aprendizaje, que en un primer momento es adhesivo, para que se pueda integrar

en el sujeto como un estilo.” (D8)

“...a mi me parece que se vuelven mas profesionales, van cambiando la actitud”

(D9)

“..de los hitos mas importantes son esos que a vos te dan la responsabilidad, vos

ahora tenés un cargo y sos el que estas encargado de tal cosa y eso te inviste

desde un, de una responsabilidad, no sé como expresarlo, que es algo que

realmente, uno, ahi, ya no tiene marcha atras”.(D11)
Un componente relevante junto a los conocimientos disciplinares y las experiencias en
los espacios de practica es la reflexion y el analisis de si mismo y de la situacién, de
manera de lograr la integracion entre conocimiento y experiencia y asi ésta ultima logre
ser transformadora para el estudiante y promueva su posicionamiento como profesional
ya que éste le implicara una actitud reflexiva. Este aspecto fue desarrollado previamente,
al trabajar las modalidades de ensefianza utilizados por el docente dependiendo de la
presencia o no presencia del paciente en el dispositivo de ensefianza. En el espacio sin
la presencia del paciente aparece ese tiempo para reflexionar acerca de lo realizado con
el paciente presente. Ese seria un tiempo pedagogico de reflexion, otra situacion
pedagogica necesaria es que el estudiante deberia adquirir como parte de su hacer
profesional la capacidad reflexiva. Se entiende la reflexividad como®.. un movimiento de

exteriorizacion, de salirse de si mismo, encontrar algo que no es yo pero a su vez eso que

encuentro tiene que rebotar en uno de manera que ese algo deje en ti una marca, un

64



efecto...”(Larrosa:2007) J.C. Filloux se refiere a la reflexividad como el retorno sobre si
mismo. El retorno sobre si mismo abarca sentimientos, percepciones y pensamientos

113

pero Filloux explicita que para que ello se logre debe “..hacerse con la mediacion del

£

otro. (1996:11) Es decir, es en la relacion con otro, “..en la intersubjetividad donde se

hace posible volverse sobre si.” (1996:11)

El estudiante iria construyendo su identidad profesional a partir de la singularizacién de su

estilo y del crecimiento, desarrollo como persona y profesional. Tomando a Ferry(1997) la

formacion es una dinamica de desarrollo personal que implica aprendizajes por

descubrimiento; el desarrollo de capacidades y de sus recursos.

“Crece y mucho, porque nosotros evaluamos y nos damos cuenta, es decir, como
viene el estudiante y como se va y como esta en la mitad de la experiencia y como
va avanzando. Creo que si, que la experiencia esta que el estudiante hace pre
profesional es fundamental para su insercion afuera”(D1)

“..ahora que estamos al final de ano, esta ultima rotacién, ya vienen con cierta
madurez pre profesional, como otra postura...proceso mas como para la
singularidad de cada uno... es como esa sensacion, entran como todos asi, con
miedos, y después se van...el estudiante va creciendo desde que entra.” (D9)
“..creo que se juega desde el ser persona hasta la maduracion, hasta el
aprendizaje de la disciplina”(D13)

“..evoluciona, si, completamente, en todo, si. Desde como yo te decia, el trato con
el paciente, como se dirige al paciente, como le explica, como toma una radiografia

y explica radiograficamente lo que le quiere decir, si, evolucionan muchisimo.”(D14)

El estudiante participa activamente en su proceso de aprendizaje, en el proceso
asistencial, en el vinculo con el paciente y el docente, y asi como el paciente, aporta a la

ensefanza el estudiante también.

“..sobre algunas cosas que los estudiantes tienen, como te decia, la capacidad de
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corregir u observar con un ojo mucho mas critico que el que esta involucrado hace mas
tiempo o esta en medio de una situacion, esta mas metido en esa situacion de
asistencia.” (D10)

El estudiante al comenzar su practica en un servicio asistencial se encuentra con un
funcionamiento desconocido para él, lo que permite atender situaciones que para el
docente pueden haber sido naturalizadas. EI mencionarlo puede incidir en la forma de
producir la asistencia y asi generar modificaciones en lo que el docente podria venir
construyendo en su espacio de ensefianza. A su vez, la figura del estudiante para el
paciente puede generarle otra cercania, otra confianza y otro vinculo que con el médico-
docente; lo cual permite la circulacion de informacion diferente y por tanto una circulacion
de saberes que producen conocimiento desde la confluencia y las interconexiones que se

producen

“..cuando uno puede hablar, a veces, con algunos pacientes y transmiten muy bien esto
de que los estudiantes, eventualmente, constituyen un, no solamente no son un estorbo
sino que son un aporte muy diferente al del médico, incluso. Los pacientes les transmiten
cosas a los estudiantes que no les transmiten a los médicos; los estudiantes ven cosas
que los médicos no ven y cuando se integran bien a ese proceso de la asistencia y la
ensefianza en el mismo..., son, pueden corregir y pueden aportar y pueden ver un
monton de cosas, desde todo punto de vista, médico también y desde como el paciente
percibe algunas cosas o qué es lo que el paciente piensa de algo que uno dijo, que no la
ve el médico.” (D10)

El estudiante tiene diversas formas de participar en este espacio; un lugar que sin duda lo
define es ser un lugar de experiencia. A su vez, este espacio le permite posicionarse como
profesional y desarrollarse no solamente desde esa perspectiva sino también en lo

personal. Aprende y puede ser constructor del espacio de ensefianza
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Del sujeto docente

El desarrollo sobre el lugar del docente en este espacio formativo lo he trabajado en el
item anterior pero me interesa problematizar en este apartado acerca de la actitud
docente en el ambito de la clinica. Este ultimo es un espacio que interpela al docente a
enfrentarse con la incertidumbre del encuentro, con la resolucion de la situacion en el
momento. Autores como Donald Schén (1992) plantean que mediante una actitud
reflexiva se podria sostener la incertidumbre de estas situaciones y lograr asi su
resoluciéon. La reflexidén en la practica misma reformulandola continuamente, hace a la
tarea docente, y donde la creatividad y la experiencia estan en juego. La reflexion en
accion puede darse antes, durante y después de la accién...al momento de evaluar y
reformular la practica docente misma. Estar en un espacio de formacién implica
necesariamente un pensar-se en la practica, y re-hacer teoria. Una teoria “personal” que
emerge de la reflexién a conciencia de la practica. Posicionarse desde esta postura
implica revaloriza el lugar del docente como lugar esencial de produccion de

conocimientos desde la practica.(Schoén,1992).

“Creo que la clinica es muy compleja y, a veces, me pierdo en eso, también, no es
que tenga una cosa pam, pam, no tengo eso de comienzo, desarrollo, cierre... A
veces, me encuentro con estudiantes que me cuesta mucho como llegarles y ahi
creo que hay una dificultad real, que me planteo si es de mi estrategia de
intervencion o de mi didactica. Otras veces, pienso que bueno, que el estudiante
esta como en otro tiempo y que igual yo me las tengo que ver para poderle
ensefnar, pero ahi me cuesta mucho como poder..., sigo buscando
alternativas...Cuando siguen pensando que pueden y que resuelven, aunque no
hayan resuelto y no se dan cuenta, a veces, esas situaciones me hacen como
repensar la pedagogia. Digamos, si la forma que estoy ensefiando esta bien, si yo
no exijo de acuerdo mas a lo que son mis exigencias y lo que fue mi formacioén que

la realidad de ahora... me desespera como poder encontrarme, entonces, busco,

67



planteo todas las alternativas, no todas juntas, pero las voy usando hasta que
alguna permita como abrir un encuentro.” (D8)

“El grado 2 es muy clinico, hace muy bien su tarea de atencion y sumaba al
estudiante en ese proceso...no era solamente involucrarlo en un proceso clinico
que estaba en sucesos, se estaba sucediendo una actividad clinica y él se sumaba
y aprendia por ensayo y error, por analisis, también, método de resolucion de
problemas, estudio de casos y demas...Nosotros veiamos que necesitabamos un
grado 3, por el perfil del grado 3, que no solamente por la gestion académica sino
por el conocimiento que tiene de la Pedagogia y de la Didactica. Entonces,
empezaron a hacer mapas conceptuales de los temas que abordaban, desarrollo
del pensamiento critico.”(D7)

“..es una tarea, no sé si es mas facil; para algunos docentes es mas facil, para
otros, a mi, capaz que me parece como bastante mas dificil eso de...de estar
midiendo mucho hasta donde intervenis y cuando no y qué es lo que los ayuda

mas que uno haga. Me parece que hay que pensar mucho mas”.(D10)

En estos relatos se puede ver la actitud reflexiva de los docentes y especificamente, como
este espacio lo requiere, pero esta no fue la situacion mas contada por los docentes. Con
esto no se puede plantear que como la mayoria de los docentes entrevistados no aluden
a su postura reflexiva, no la tengan. Sin duda, esto abre la interrogante de si hay una
naturalizacion de la reflexion en el docente y por eso no la expresa ya que si se visualiza
que a los estudiantes se les pide una actitud reflexiva para el desarrollo de su practica.
Otra lectura posible, seria que el docente no tiene de forma explicita, diferenciada la
practica docente de la practica asistencial. Con esto refiero, a si el docente realiza su
practica desde su saber profesional y desarrolla instintivamente su tarea docente; su
puesta en escena de su saber pedagdgico. A su vez, esto problematiza como el docente
desarrolla su estilo, su forma de ensefianza. La tarea docente, que se realiza en la clinica
se entrecruza constantemente con la tarea asistencial; se desarrollan simultdneamente

una practica docente y una practica asistencial donde ambas se ven atravesadas por
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posturas reflexivas estando, su centro de atencidén en sujetos diferentes. En la practica
docente, la reflexién tenderia a la relacion docente-estudiante, mediada por la presencia
del paciente. Una reflexion que intentaria desarrollar la ensefianza y mejorar o facilitar el
aprendizaje a partir de lo presentado por el paciente. La atencion en la practica docente
se focaliza en los procesos de ensefianza y aprendizaje. En la practica asistencial, la
capacidad reflexiva esta ubicada en la comprension del paciente, quizas seria necesario
precisar que en lugar de reflexion se esta hablando del razonamiento clinico. Entendido
éste como el proceso de razonamiento y de toma de decisiones que permite al clinico
efectuar una accion que considera la adecuada en un contexto especifico. Razonamiento
que incluye la actitud reflexiva pero tiene otros componentes que lo integran y que se
expondra mas adelante. La atencion en la practica asistencial se focaliza en la
comprension y resolucién de la situacion planteada. Se podria pensar cuanto de ambas
practicas (la docente y la asistencial) con sus especificidades reflexivas, se confunden o

“decoloran” al momento de realizar las tareas.

Del legado docente

“..traspasar el sentido de la enfermeria, el valor que la enfermeria tiene desde lo humano
hacia el paciente...Es traspasar el sentir de lo que yo pienso o quiero a la enfermeria a los
otros, poder traspasar ese, la esencia o la disciplina a los demas...buscar una palabra
que, como traspasar, viste cuando dicen en las generaciones de los indios, bueno, se

traspasa esa cuestion de todo lo que hemos aprendido en el proceso...”(D13)

“..el conocimiento es una parte, después, les transmitis todo lo que vos llevas contigo y

que les vas transmitiendo”.(D14)

“..el profesor universitario queda siempre muy atravesado de la formacion que tuvo en la
carrera y del apostolado que es bueno, me interesa como poder intercambiar o mostrar lo

que, y ahi se va formando como en una forma muy artesanal.” (D8)

Los docentes expresan que ademas de transmitir saberes como los disciplinares, los del
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hacer, los de comunicar y los de ser, les parece enriquecedor para el estudiante el
legarles un saber que ellos han construido a lo largo de su formacion de grado, de su
trayectoria como docente y profesional. Este ultimo saber pareceria englobar todos los
otros saberes pero, a lo que los docentes refieren es heredarle, traspasarle al estudiante
algo de su propio proceso, de su propio sentir para que ellos también puedan transmitir a
otros; otros docentes, otros pacientes, otros estudiantes. Fazio (2013) se refiere a la
transmision educativa como una tarea que permite convertir al sujeto en un heredero,
legado del patrimonio culltural y social. En esta situacién, el legado seria el patrimonio
disciplinar y experencial del docente como para conservar la especificidad de la disciplina,
de la profesion, portarla y traspasarla. Asi, el docente compartiria y cederia al estudiante
un saber que porta y valoriza, no solo para si, sino también para la valorizacion disciplinar
y profesional. El legado, la herencia se vincularia a trasapasar un sentir, un lugar, una

motivacion construido en su trayectoria

“Educar es depositar en cada hombre toda la obra humana que le ha antecedido; es
hacer a cada hombre resumen del mundo viviente hasta el dia en que vive, es ponerlo a
nivel de su tiempo para que flote sobre él, y no dejarlo debajo de su tiempo con lo que

podria salir a flote, es preparar al hombre para la vida“ ((llazastegui Dupuy,F,2010;1)

De los saberes

En la clinica como espacio de formacidén se desarrollan varios saberes a ensefar y a
aprender. El saber disciplinar, el saber hacer, el saber comunicar y el saber ser; parecen
ser los trabajados explicitamente en este ambito. Los docentes hablan de aquellas tareas
o procedimientos especificos del area salud (saberes disciplinares), de las actitudes
necesarias para establecer un encuentro entre los participantes (saber ser), de las formas
de vincularse y comunicarse (saber comunicar) y por ultimo se refieren una forma

caracteristica de comprender, analizar las situaciones planteadas para su resolucion
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(saber hacer).

Saber ser

En el saber ser tenemos los aspectos actitudinales esperables para un profesional de la
salud en un espacio clinico. Entendiendo por actitud como la forma de actuar, el
comportamiento y el lenguaje que emplea el sujeto en una situacién determinada,
implicando aspectos posturales que permitan el encuentro con un otro desde el respeto, la
responsabilidad y la valoracién del espacio y de ese otro sujeto presente (paciente,

colega, técnico,etc).

“En el respeto a la persona, como persona, hacia el otro, ya sea al paciente, tu
compafiero de trabajo y demas, porque se supone que tu sos un referente de los
otros, creo que tenés que tener una determinada postura y ubicarla en el entorno
que estas, si tu querés generar una conducta de respeto hacia el otro, me parece

s

que la postura, el lenguaje y como te vinculas” (D1)

“..con los respetos hacia el otro, con, y que son parte de la formacion, yo creo que
si el estudiante se lleva el conocimiento teorico, pero se lleva todos estos valores
que tienen que ver con el reconocimiento profesional, con el reconocer qué es la
profesion, con el respeto al usuario, con el respeto al colega, con el respeto a las

otras disciplinas, chau, el resto, lo construye”.(D6)

“..si uno les ensefia que hay que respetar y valorar a esa persona que esta alli,
dandose a uno, bueno, eso esta bueno, porque el paciente no va a notar el
contacto, porque hay un contacto fisico impresionante”(D12)
Uno de los aprendizajes en los procesos asistenciales es relacionarse desde el respeto; el
respeto por todos los sujetos presentes, de la propia profesion y sus haceres. A su vez, el
respeto se da desde la forma postural que se toma, la forma de vestirse, la forma de

comunicarse; actitudes que apuntan a lograr un buen vinculo para lograr una mejor

asistencia y la resolucion del problema planteado.
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La responsabilidad también surge como una de las actitudes que se espera desarrolle el
estudiante; responsabilidades diferenciadas. Unas hacen a aspectos formales como el
horario y la asistencia; otras a responsabilidades con lo disciplinar, con el ejercicio de la
profesidn y las tareas a realizar en la atencién al paciente. Ir preparado para lograr una
adecuada y pertinente atencion. Por ultimo, se hace referencia a una responsabilidad muy
relacionada con la anterior y es la que el estudiante debe saber que va a hacer y como
pero a su vez ser conciente que puede enfrentarse a situaciones que no tenga o el
conocimiento o la resolucion, por lo que es parte de su responsabilidad buscar posibles
alternativas para dar respuesta a lo que le fuera planteado. Es decir se mencionan
responsabilidades en cuanto a aspectos formales, disciplinares, procedimentales,

actitudinales y reflexivos ante su practica asistencial

“..tiene un contrato, pero ademas, si no lo tuviera, también lo tiene, de
responsabilidad porque es el lider del equipo, por lo tanto, tiene que llegar en hora,
tiene que no faltar, si tiene un imprevisto urgente, cuando lo resuelve, tiene que

avisar al servicio .”(D1)

“..intentamos de que el estudiante se presente al paciente en forma responsable,
que, por lo menos, haya estudiado, sepa lo que tenga que hacer y tenga todo el

instrumental necesario”(D4)

“No existe esa posibilidad de que uno diga: esto no lo sé o, por lo menos, uno no
querria que existiera, uno trata de transmitir esa cosa,; bueno, mira, si no sabés,
tenés un problema, que tenés que ver como resolves y me parece que eso es lo
primero, bueno, no existe la posibilidad de hacer de cuenta que el problema no
esta, el problema esta y bueno, dependiendo de cual sea la magnitud, habra que
ver como se resuelve, porque, a veces, eso se puede resolver consultando a otro
que sabe mas que uno...implica una responsabilidad, te diria yo, con respecto a
todo lo que hablamos, con respecto a la asistencia, a la ensefianza, a lo que debe
cuidarse”(D10)
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Saber comunicar

La comunicacién es un elemento fundamental al pensar en los espacios de formacion y
mas aun en la salud y en el ambito de la clinica. La comunicacion entendida como un
proceso dinamico de relacion social e interpersonal, donde se intercambia informacién de
forma verbal y no verbal (Tamayo, 2013). Ademas debe considerarse que junto a la
informacion circulan sentimientos, emociones y valores como el respeto y la
responsabilidad que son transmitidos por medio del lenguaje verbal y no verbal ( gestos,
miradas, escucha, la postura, etc).Tamayo (2013) tomando a Freire expresa “..que las
condiciones del dialogo son: el amor, el reconocimiento del otro, la fe en los hombres, que
posibilita un clima de confianza y respeto entre los dialogantes , la esperanza, que da

sentido al proceso educativo y el pensamiento critico.”(2013:4)

La comunicacion en el area salud es muy importante ya que ella juega dos funciones
significativas; una vinculada a obtener y dar informacion, la otra para poder brindar
conocimientos de forma que se puedan realizar acciones y poder tener cierto manejo de
las emociones(Tamayo,2013) Estas funciones son altamente especificas en este ambito
ya que la informacién va a ser el medio para la comprension y la toma de decisiones del
estudiante y del docente , asi como la comprension, colaboracién y la toma de decisiones

de los pacientes.

Lucarelli, al respecto, expresa que la presencia del paciente implica el desarrollo de
“..aprendizajes peculiarmente complejos, como son las habilidades comunicacionales y

los comportamientos con fuerte carga emocional.” (2008:10)

La comunicacion, el uso del lenguaje en el espacio formativo de la clinica despliega

diversas dimensiones, si se contempla lo expresado por los docentes. El uso del lenguaje
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tiene sus propias caracteristicas expresivas en funcidén hacia quién vaya dirigido y es
parte de los saberes a apropiarse en este proceso de aprendizaje. Al dialogar con colegas
u otros profesionales de la salud es necesario el uso de un lenguaje disciplinar que
permita la comprension de quienes interactuan y a su vez es parte de adquirir un rol y un
lugar profesional — disciplinar. “..cambian el lenguaje, ahora vienen diciendo tiene un
dolor de panza y pasa a ser un dolor de abdomen; le duele la espalda, no, tiene un dolor
en el dorso, es un afio de aprendizajes, de cambios del lenguaje”(D2). En el intercambio
con el paciente se espera un lenguaje mas coloquial y cotidiano que permita que el
paciente comprenda en que situacion se encuentra y asi tomar decisiones. “..trabajas
cOmo expresarse con un paciente, a veces, con las palabras mas simples, pero otras
veces, cuando tenés que hablarle a otros profesionales, como aplicar un poco mas de,
hablar mas técnicamente.”(D9).

Otro aspecto tiene que ver con la forma de comunicarse, el tono de voz, el cémo dirigirse
al paciente para construir una relacion de confianza que habilite el desarrollo de la
atencion y su comprension. Generar un acercamiento optimo para que cada sujeto
participante pueda tener su lugar. A su vez, hay que considerar que desde el lenguaje no
verbal o el paraverbal también se comunica y se establecen relaciones; asi el lugar de la
mirada, la escucha y lo gestual también hay que contemplarlo y concientizar la forma en
que cada uno lo maneja, para que no obstaculicen el proceso .

‘Y los estudiantes, ellos como que tienden a tutear a todos, entonces, yo un poco,
muchas veces, trabajo eso y también el sentido de que todo lo que tiene que ver con el
tuteo... porque el tutear, también te ubica, te puede hacer salir del rol, del lugar...hay una
modalidad del tono de voz, de como hablas, de, a veces, yo qué sé, te encontras, de
repente, con estudiantes como muy duros en como hablan...”(D3) “..en relacion al
lenguaje que utilizan, a los gestos...se evalua por ejemplo duracion de la entrevista como
me dirijo e iniciar la entrevista desde el marco del respeto y por ejemplo sin tutear pero

pudiendo manejar la posibilidad de dependiendo de la relacion que se tenga en ese
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proceso de comunicacion que se tenga el paciente tiene mayor apertura o directamente le
dice por favor tuteame entonces ta pero siempre iniciar desde una posicion de respeto.Y
la postura lo mismo si nosotros vemos tonos de voz, también la actitud que no todo el
tiempo miren el papel y si estan teniendo una comunicacion verbal que puedan mirarse a
los ojos. Esas cosas las miramos antes. Se dejan que se desarrollen en la entrevista y
luego hay cosas especificas que se tomen en el posterior... el tema de la comunicacion,

del saber escuchar.” (D15)

De lo expresado puede identificarse como estos saberes, si bien se pueden ver y trabajar
por separado estan interrelacionados entre si en lo cotidiano del hacer. En tanto, que esos
saberes que hacen a lo actitudinal también construyen lo comunicacional y a la inversa,
cuanto de lo comunicacional se relaciona con las actitudes desarrolladas. Pensar en lo
actitudinal, lleva a contemplar lo comunicacional y desde lo comunicacional lo actitudinal,

y esto desde una situacion vincular enmarcada en lo asistencial y en lo pedagdgico.

Saber disciplinar

El saber disciplinar abordado en el espacio de la clinica, se ve sesgado por lo singular de
cada disciplina, pero del relato docente se encuentran saberes compartidos; aquellos que
contemplan los saberes relacionados con el saber hacer y el saber ser. De los saberes
mencionados, se destacan, por un lado, aquellos vinculados a aspectos de la técnica, del

desarrollo de destrezas manuales y procedimentales.

“..yo hago mucho hincapié en lo que es el manejo clinico y técnico, de todo lo que
tiene que ver con escucha, escuchar como viene, todo lo que tiene que ver con
como llega a esa consulta, por un lado, los aspectos formales o técnicos.”(D3)
“..irlos ayudando en las destrezas manuales, que son lo otro, el otro extremo de lo
que es nuestra profesion, incorporamos conocimientos, pero ademas, después
tenemos que realizarlos con nuestras manos y ahi es donde estan las

dificultades.”(D12) “Todo lo que es el manejo, la habilidad y la destreza.”(D6)
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Por otro lado, los saberes que promueven la construccion de un vinculo adecuado y que

facilite la asistencia.

“..confidencialidad y lo que es el encuadre.”(D5) “..el abordar al paciente, el
enfoque al paciente, que lo tiene que clasificar en un modelo o en otro.” (D7)
“..rescatar lo humano de ese sujeto.”(D8)
En los espacios de practicas pre-profesional con estas caracteristicas se desarrollan los
saberes disciplinares de cada una de las disciplinas, pero los saberes que los docentes
expresan como los compartidos son los referidos a los aspectos técnicos y los vinculares.
Seguramente, por todo lo expuesto en cuanto a generar un espacio para que el estudiante
pueda posicionarse como profesional y desplegar las tareas esperables en el encuentro

con el paciente y asi vivenciar la complejidad del mismo.

Saber hacer

Dialogos entre el sentido comun y el razonamiento clinico

Del sentido comun

El sentido comun es un conocimiento construido y compartido entre sujetos que
pertenecen a un determinado contexto social y cultural; es un acuerdo natural que se
hace sobre un tema particular. Se vincula a la toma de decisiones con buen juicio, de
acuerdo a la concepcion que se tenga de una situacion especifica o del mundo en
general. Este conocimiento parece construirse a partir de los sentidos, la experiencia vital

0 desde la sensatez. Es un conocimiento que permitiria comprender la realidad y que
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orienta frente a la misma.

Académicamente, algunos autores han reflexionado y conceptualizado sobre el sentido

comun.

Gonzalez de Luna (2004), refiriéendose a Popper expresa que el conocimiento innato es el
aspecto primario del sentido comun pero a su vez éste es construido en el marco cultural

en el que se desarrolla; es decir que también es constituido por conocimiento aprendido.

Por otra parte, Wikinski (2001) desde una perspectiva social lo entiende como una
categoria de pensamiento constituido por el contexto social. Se refiere al sentido comun
como un conocimiento epocal, historico y cultural. Con lo cual el sentido comun forma
parte de las significaciones sociales y por tanto pareceria posicionar al sujeto como
despojado de su capacidad de construir dicho conocimiento. Seria un conocimiento dado
socialmente y adquirido culturalmente. Y transformado por el sujeto de acuerdo al

momento socio-historico que vive.

Aspectos innatos, componentes y acuerdos socio-culturales conforman el sentido comun
como un conocimiento que permite la toma de decisiones y acciones en una realidad

determinada.

El sentido comun, se vislumbra en el discurso docente como conocimiento necesario para
el desarrollo de las tareas asistenciales, por lo cual irrumpe en la experiencia formativa; el
docente lo espera y el estudiante debe ponerlo en practica. Con significados y alcances
diversos los docentes hacen referencia a un sentido comun que circula en estos espacios
de ensefianza como un conocimiento situacional, experencial que se construye en la
trayectoria vital y profesional, instrumentando el hacer profesional. Tardif (2004) define el
saber experencial como un saber especifico que se construye a partir de la practica

profesional, del trabajo cotidiano y del conocimiento del medio. Implica un saber hacer y

77



saber ser. Esta concepcion de Tardif didloga con lo que Gonzélez de Luna(2004) plantea
al concebirlo como un conocimiento tacito, un conocimiento practico orientado a la
accion; de la misma forma lo hace Wikinski que dice que el sentido comun refleja un nivel
de experiencia y creencia basado en la accion practica en la vida diaria. “La experiencia
es fuente de informacion, provee informacion sobre cosas actuales que podemos
observar por medio del aparato sensitivo’(2009:46).

“En realidad, el sentido comun, yo a lo que me refiero es como contextualizar bien la
situacion, hacer bien un diagndstico de situacion, tener como una apertura, una mirada

mas abierta de captar mucho mas informacion desde lo gestual, desde miles de cosas

que hacen a la situacion, al problema”.(D9)

El sentido comun que hacen referencia los docentes es un conocimiento que se
construiria en cada situacion, en cada encuentro con un otro..un otro paciente-usuario..un
otro institucién... parece mencionar, en contraposicién al que es definido por los autores
mencionados, un sentido comun singular y especifico y no proveniente de acuerdos
sociales. Un sentido necesario para la comprension y desarrollo de las practicas

asistenciales y que se pone en juego y desarrolla en estos espacios formativos.

“...el sentido comun para que el trabajo sea mas individualizado y mas efectivo...” (D15)
A su vez, y como contrapuesto a la idea anterior, los docentes hacen referencia al sentido
comun como un conocimiento que los sujetos traen y portan de forma innata y que hace a
la supervivencia. Conocimiento innato que se desarrolla en el hacer cotidiano.

“Yo creo que el sentido comun es como el salvataje de la vida, vos podeés ir a la mejor

facultad, pero si no tenés sentido comun, no sé dénde se mide ni con qué, pero uno es,

como decia, es de supervivencia”.(D13)
El sentido comun es relatado como conocimiento de la experiencia, conocimiento innato o

como conocimiento construido en el interjuego de ambos.
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“..creo que esta asociado, capaz, a los procesos de vida, a lo que le ha tocado vivir, a, 0

a la naturaleza, no sé...”(D13)
Algunos docentes relacionan el sentido comun a lo historico, cultural.

“.Si, yo creo que si, que si, creo que juega el sentido comun. Con, capaz que con esa
cuestion que es uno de los objetivos que tiene eso del sentido comun, que lo que para
uno es sentido comun, lo que a uno se le ocurriria que algo es de sentido comun, capaz
que no siempre es. Capaz que eso, como cambia también, con el tiempo, con, quizas, yo
creo que si, que hay cosas, que hay muchas cosas que son de sentido comun, pero

bueno, también admito que eso tiene como un margen amplio de variacion.” (D10)

El sentido comun es, entonces entendido como conocimiento innato, adquirido cultural y
socialmente o construido desde la propia experiencia expresan sentidos y significados
dados por los docentes en este espacio pedagogico a ese conocimiento. Entiendo que de
estas definiciones acerca del sentido comun, se pueden considerar como particular y
especifica de estos espacios formativos la que lo refiere como conocimiento construido
desde la singularidad de cada situacion, de cada encuentro con el otro permitiendo
comprension y accion. Poner en practica el sentido comun en estos espacios implica
mirar, escuchar y posicionarse en la situacién de atencion para comprenderla y definir
estrategias profesionales o terapéuticas. Con lo cual, para el desarrollo de este sentido
comun en estos espacios pedagogicos el encuentro con un otro, un otro docente, otro
estudiante, otro usuario-paciente se vuelve imprescindible. En este encuentro, donde es
necesario manejarse con y desde este sentido comun, el mismo podria construirse desde
el propio hacer, desde el mirar hacer o paralizarse por la propia situacion planteada, por
la falta de experiencia.

“...creo que, cuando me ven, también se asombran del uso, a veces, del sentido comun
en relacion al encuentro con el paciente, sin perder el lugar” (D8)

“.. el criterio del sentido comun porque en esto también pasa mucho que en el

relacionamiento con el otro se pierde mucho lo del sentido comun y de repente las cosas
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sencillas y practicas se pierden...”(D15)

El sentido comun es un conocimiento innato y/o adquirido cultural y socialmente... en los
espacios pedagogico de practicas preprofesionales en la clinica se construye desde la
singularidad de cada situacion, de cada encuentro con el otro permitiendo comprension y

accion.

Entre el sentido comun y el razonamiento clinico

“..yo les trato de incluir a los estudiantes aspectos que no son los comunes y silvestres.
Por ejemplo...yo voy con los estudiantes y me paro en la puerta de la sala, entonces digo
miren a todos los pacientes y diganme cual esta grave y cual no esta grave, de mirarlos.
Entonces, digo aquel que esta alli, ;a vos te parece que esta grave?, esa es la impresion
clinica que vos tenés que tener del paciente. Aquel que esta alla, ;a vos te parece que...?
Entonces, yo trato de explicarle y decir todo ese tipo de cosas que, habitualmente, no
esta en ningun lado para leerlo, que es la intuicion personal y el raciocinio y elaborar de
acuerdo a...Entonces, esas cosas, las trato de ensenar, de inculcar.”(D2)

El relato de este docente revela cuanto del sentido comun y cuanto del razonamiento
clinico se pone en juego en el ambito de la clinica. Por ello, en estos espacios
pedagogicos, ademas de transmitir algo del sentido comun también es necesario la
formacion y comprension del razonamiento clinico. Este razonamiento se considera
esencial en la practica profesional en ciencias de la salud (Charlin et al., 2003). El
razonamiento clinico se entiende como el proceso de razonamiento y de toma de
decisiones que permite realizar una accién que fue considerada la mas pertinente en una
situacion especifica. El razonamiento clinico constituye uno de los componentes de la

competencia clinica, los otros dos son los conocimientos en ciencias basicas y clinicas, y

las habilidades técnicas, interpersonales y clinicas y por lo expuesto podria pensarse en

80



el sentido comun. En la bibliografia sobre el tema se pueden diferenciar dos formas de
realizarlo: la forma analitica, basada en la consideracion cuidadosa de los elementos
hallados y la forma no analitica, que se basa en el modelo de reconocimiento de patrones
e implica buscar casos similares al actual con otros que ha tenido en el pasado, es decir,
recurre a su experiencia para reconocerlo y a la intuicién. EI modelo no analitico implica el
reconocimiento de patrones que permitan comprender la situacion a abordar. La diferencia
entre los expertos y los principiantes es que estos ultimos al tener menos patrones
incorporados en su experiencia, pueden considerar datos no relevantes para la
constitucién de los patrones (Gomez,2013) El uso de ambos modos de pensar las
situaciones y resolverlasr de forma alternada, de acuerdo a la situacion planteada y la

indefinicion del caso (Nolla, 2006).

Los docentes expresan que dentro de los saberes o contenidos a trabajar con los
estudiantes se encuentra el incorporar como estrategia para comprender y resolver la
situacion planteada, el método clinico y en especial el uso del razonamiento clinico. A la

vez se puede ver como hacen referencia a los dos modelos (analitico y no analitico)

Del modelo no analitico

“..el de un psicdlogo clinico que pueda como operar en la situacion de consulta, que la
consulta le permita como tener un pantallazo de comprension para después orientar,
resolver o indicar una derivacion...parece que eso si tiene que ver con la clinica, cuidar al
paciente, pero saber que yo estoy aprendiendo y que esto que no me funcioné aca,
cuando me vuelva a pasar, poder pensarlo para no repetirlo...Aun cuando se equivoque,
esta posibilidad de darse cuenta, de hacer algo con la intuicion y con la interpretacion, de

articularlas en un “no me gusta, creo, pienso y no solamente siento”(D8)
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Del modelo analitico

“..transmitir cual es el razonamiento que uno aplica, intenta aplicar algo para llegar a
alguna conclusion, para saber por qué, yo qué seé, este sintoma puede significar esto u
ofra cosa u otra cosa, porque es una cosa que no Siempre es clara para uno mismo,
como se llega a determinados resultados en ese proceso y después, creo que es la
consideracion de los multiples aspectos que implica el acto de asistencia, me parece que
es, capaz que el desafio mas grande que uno deberia proponerse, como influir en la,
como lograr promover en los estudiantes que se planten de determinada manera frente al
acto de asistir a alguien, no solamente de como pensar, de en qué pensar Sino como

actuar en todo lo que implica eso...”(D10)

“..como se producen los encadenamientos racionales del médico en practica...uno tiene
un esquema y se los pone en un power point, como es el razonamiento clinico, pero
después es dificil, eso, pasarlo de lo tedrico a lo practico. Yo soy de los que creo que el
diagnostico o la llegada a un planteo lo mas parecido al diagnostico clinico, en el 90% de
los casos, surge de la anamnesis, del encuentro hablado con el paciente. Pero no
siempre el médico arranca para donde tiene que arrancar, o sea, porque depende lo que

le sugiera lo que le esta diciendo el paciente y eso es bastante complicado...”(D11)

“El proceso critico de resolucion de problemas que se da en un espacio practico, nunca
se puede lograr en el aula...Eso que te decia de la resolucion del problema, qué pasa
cuando me pasa esto, qué tengo que hacer. Bueno, ;qué hacemos? Y el poder ayudarlos

a ese proceso de pensar, me parece de una riqueza importantisima.”(D13)

Es incuestionable que para realizar la actividad clinica es necesario el empleo del método
clinico, un sistema de pensamiento aplicado para establecer el diagndstico y tratamiento
en una situacién concreta (Losada, et al.2009). Uno de los componentes de dicho
método , considerado en las investigaciones, es el razonamiento clinico pero no se hace
mencion al sentido comun como parte del mismo; sin embargo los docentes entrevistados
lo mencionan como componente presente en la intervencion clinica. De la lectura de los

sentidos y significados que los docentes otorgan tanto al sentido comun (contextualizar
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bien la situacion, hacer bien un diagndstico) como al razonamiento clinico ( proceso
critico de resolucion de problemas)se desprende que ambas concepciones no son tan
diferentes para el docente. Este pareceria entrelazar ambas nociones, quedando incluida
una en la otra. Un sentido comun que porta intuicion, pensar y modos de hacer culturales,
disciplinares y a su vez es tefido por un modo de pensar clinico. Un razonamiento clinico
portador de un proceso, de un modo de razonar y tomar decisiones que a la vez toma lo
intuitivo. Entre ambos saberes pareceria construirse un tipo de razonamiento reflexivo e
intuitivo con la complejidad y paraddjico que esto implicaria; pero el hacer en la clinica se
constituye desde la complejidad al englobar saberes diversos y necesarios para lograr la
practica asistencial. Por lo que, se puede pensar que el sentido comun que hacen
referencia los docentes tiene componentes de razonamiento clinico y a la inversa el
razonamiento clinico tiene componentes del sentido comun; algo de estos saberes
parecen haberse naturalizado en el hacer para la comprension y en las decisiones a
tomar. Con lo cual, lo denominado como sentido comun, por los docentes, es un sentido
cargado de reflexiones que trascienden lo vivencial, lo historico y situacional ya que
también incluye saberes disciplinares, experenciales, clinicos y técnicos.

“Y, en realidad, nosotros trabajamos mucho con lo que es el proceso de atencion

nutricional en clinica o de atencion nutricional en etapas, tiene etapas y bueno, al

principio, vas como pensando cada una como una que lleva a la ofra;_recabas la_

informacioén, plantear un diagnéstico. estimar tus objetivos, intervencioén, lo hacés como

medio como pensado y después, cada vez fluye mas naturalmente... integras todo lo que

viste en la carrera en una consulta de media hora, entonces, como que aplicar sentido

comun, resumir, cuesta.” (D9)

...De los vinculos

Del vinculo asistencial... un saber a construir por el estudiante en dialogo con el docente y

el paciente.
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Uno de los aspectos formativos que los docentes consideran relevante trabajar en estos
espacios es el vinculo con el paciente, un vinculo delimitado por lo asistencial. Enrique
Pichon-Riviére (1956) define el vinculo como una estructura compleja que incluye un
sujeto, un objeto y su mutua interrelaciéon acompafada de procesos de comunicacion y de
aprendizaje. Por otra parte, Puget (1995) lo entiende como la interaccion y constante
relacion entre dos o0 mas sujetos. Relacion bidireccional, establecida desde una
dependencia necesaria, donde quedan definidas y se construyen cada una de las partes.
“El uno define a un sujeto en relacion con un otro. La interrelacion define lo que circula
entre ambos o varios sujetos. Para que estos mecanismos adquieran su significado
vincular comportan la exigencia de un compartir, unica manera de construir el espacio o la
red en la cual se teje y tejera la representacion vincular.” (1995:420) A su vez, esta autora
considera que para comprender los vinculos es necesario pensar en el encuentro de

subjetividades presentes en toda relacién.

En el vinculo asistencial en el marco de la formacion, las relaciones se establecen entre
tres sujetos (el paciente, el estudiante y el docente) con lugares claramente definidos y
construidos en el encuentro. El docente considera que este espacio es el indicado para
que el estudiante, ademas de ubicarse en el lugar de profesional pueda apropiarse y
comprender lo relevante que es el generar un vinculo con el paciente para facilitar su
tarea. Al establecer el vinculo, un vinculo de confianza es posible contar con el paciente,
trabajar junto a él; lo que determinaria una atencion y resolucion mas adecuada y
beneficiosa para ambos (para el paciente, para los profesionales). El vinculo implica
comunicarse, comprometerse, responsabilizarse, estar, sentir, hacer, escuchar vy

reflexionar

“...la diferencia con el aula es que te permite el vinculo...creo que es necesario el

vinculo...el acercarse, el darse cuenta, mas, también, para mostrar lo vincular, que
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cuanto mejor nos vinculemos con ese paciente, mejores son las oportunidades que
€l nos va a brindar. Eso es una de las cosas que mas trato de transmitir en las
primeras instancias de la apertura... esa necesidad de ensenarles que lo vincular
es tan importante, desde lo postural hasta como se paran, hasta el aspecto que
tienen, hasta lo importante que es que los demas vean que estan bien
uniformados, que sus ufias estén prolijas, que estén identificados, que sepan

quiénes son, creo que es uno de los pilares basicos...”(D13)

“.cosas de comunicacion y del relacionamiento médico-paciente, que de otra
indole. Por ejemplo, esto que yo te contaba del diagndstico y el diagnoéstico
diferencial, en la medida que no haya una relacibn de confianza, vos no
podés...como tengo esta buena relacion y él va a sequir viniendo y yo lo voy a
sequir controlando, voy a poder ir modulando en el futuro el tratamiento y la
conducta.”(D11)
Plantearse trabajar desde y en el vinculo, le permite al estudiante aprender
experimentando lo que se siente; lo que se debe mirar, escuchar; comprender y hacer.
Por su parte, el docente puede escuchar, mirar y comprender desde la mirada del
profesional y del docente, articularlas para acompafar el proceso que se desarrolla en
esa situacidn especifica de ensefanza. Es permitirle al estudiante que comprenda,
viviendo el complejo entramado de saberes, sentimientos y haceres que se despliegan en
el encuentro con el otro. Sentimientos que circulan por el propio encuentro; desde el
estudiante se puede pensar en sentimientos de inseguridad, de confianza, de
desconcierto ante lo que se encuentran; de temor de tocarlo (tocarlo corporalmente y
verbalmente... desde lo que debe hacer para comprender qué le ocurre al paciente,
desde lo que debe preguntar y decir sin invadirlo aunque pareceria que
irremediablemente algo se invade. “...somos cirujanos. Entonces, lo cortaste, todo ese
tipo de cosas, entonces, vos tenés que tener un vinculo con el paciente que te permita

hacer eso.”(D2) Por ello, la importancia de como establecer el vinculo y de generar una

confianza optima. Una confianza oOptima, derivada del concepto de distancia 6ptima
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(Pichon Riviere), que implica poder estar lo suficientemente cerca y a la vez y
paradojalmente lo suficientemente lejos para comprenderlo. En el paciente es imaginable
la presencia de otros sentimientos que desde su lugar deben de generarse, como la
desconfianza, el temor a mostrarse, a dejarse tocar, etc. El docente también con temores,
confianzas y desconfianzas, certezas e interrogantes. Cada uno, en ese espacio, esta
presente con sus fortalezas y debilidades apostando a comprender y comprenderse, para
lo cual necesita establecer relaciones, vinculos que se lo permitan.

“..el momento es enfrentarse por primera vez a un paciente, mirarlo a la cara,
saludarlo, animarse a examinarlo...al escuchar al paciente, el observarlo, el mirarlo,
empieza a tener un sesgo mas técnico, o sea, no observarlo por mirarlo sino para
identificar aquellas carencias que pueda tener o aquellas alteraciones que pueda
presentar. Y lo mismo, poder escucharlo para identificar cuales son sus
necesidades y dentro de las necesidades, cuales son aquellas que uno puede
colaborar en darle herramientas para mejorar su salud.”(D6)

“..ademas de comprender, pueda transmitirlo, interactuando con el paciente, o sea,
que se pueda desprender de ese conocimiento para que el otro lo pueda
tocar...porque, teéricamente, uno puede como generar eso, pero transmitir esto,
me parece que implica el ponerse en el lugar de.., implica un conocimiento del otro,
también, como para poder meterse; implica una imposicion, también de uno, para

que el otro lo pueda asir, lo pueda tocar, lo pueda ver, lo pueda entender.” (D8)
Otro de los vinculos, que hacen referencia los docentes, es el que debe construir el
estudiante con el equipo de salud que también trabaja con el paciente. Se plantea que no
se puede pensar el trabajar en la salud en el ambito de la clinica en el hospital sin

considerar los otros técnicos que intervienen en la atencion de ese paciente “..para poder

abordarlo de forma integral...”(D15)
“Me parece que ahi juega como un rol central el desarrollo de los vinculos, que

tienen que ver con los vinculos, en primer lugar, con el paciente, con el docente,

con el grupo de estudiantes o con el grupo de trabajo, con el equipo

86



asistencial...porque no existe aca la posibilidad de ninguna cuestion individual, no

hay nada que uno pueda hacer al margen de esa vinculacién con los otros.”(D10)

Del vinculo pedagdgico...un saber del docente a construir con el estudiante en dialogo con

el paciente.

Etimolégicamente palabra vinculo proviene de vinculum (Nufiez,2003) y considera tres
concepciones. El vinculo como atadura, marca y ata al sujeto a lo social, a la cultura, al
lenguaje. Plataforma a lo “por-venir”, cuando se juega bien, cuando se da el lugar a la
transformacion. El vinculo permitiria contextualizar al estudiante en el marco disciplinar y
profesional a desarrollarse, conocer sus saberes, sus técnicas y sus haceres; lo que se
entiende le permitira transformarse y construir su identidad profesional. A su vez, el
vinculo como joya, permite la transmision intergeneracional, dejar “entrever” el brillo de lo
que se transmite y en la articulacidon entre generaciones se genera y crea confianza.
Descubrir en el encuentro con el otro (docente, paciente, conocimiento) la potencialidad
en un ambito de confianza que habilite el hacer y desarrollo personal y profesional. Por
ultimo se refiere al vinculo como salto y juego, en tanto promesa de un tiempo nuevo,
futuro, libertad. Desde el vinculo, fortalecerse, construirse para lo que viene; el ser

profesional autébnomo.

Desde el vinculo el estudiante aprende y consolida su ser profesional a partir de lo que
sabe y debe saber (la atadura), de lo que construye (la joya), de lo que comprende y

produce en el encuentro (salto y juego)

“..viendo el paciente, viendo la relacion de él con el paciente o de ella con el
paciente, viendo la relacion de como supervisamos, del grupo con el docente, de
mi relacion con él y de la vida, de la etapa donde esta el estudiante y algunos

efemplos en relacion a mi vida y lo cotidiano.”(D8)
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“..es un aprender, hay estudiantes que siempre los pacientes los abandonan, es
como..., entonces, ahi nos ponemos a pensar: ;sera el paciente o sera el
estudiante que, de alguna manera, no le transmite al paciente ni seguridad ni
confianza ni lo que sea?’(D14)
El estudiante debe pensarse en el acontecer del encuentro con el paciente, aquello que le
ocurrio, como se sintid, que hay que hacer, posibilidades y limitaciones. Es mirar y

mirarse. El docente deberia promover ese pensar, es parte de construir y sostener el

vinculo pedagogico.

“Aca, lo que diferencia es el vinculo, vos sabés quién es, qué le paso, qué cara
trae, si se siente mal. Después de estar...meses, vos ya sabés quién es, qué
familia tiene. Y, muchas veces, yo qué sé, estudiantes que te cuentan cosas de su
vida personal, de su vinculo, desde que..., porque uno les ve las caras y ya
despues, aprende a conocerse.”(D13)
Este espacio formativo permite conocerse, establecer una relacion de confianza permite
que el aprendizaje se produzca desde otros lugares, otras cercanias, cercanias que
favorecerian el pensarse y fortalecerse para construirse profesionalmente. Nufiez dice
que es el “acto en el que uno reconoce al otro como un humano, digno de confianza, del

que algo se espera” (Nufez, 2003:38). El encuentro desde lo humano es un aspecto

relevante cuando se habla de formacién en un espacio que se construye en y con el otro.

Del vinculo pedagoqgico en el ambito de la clinica.

Violeta Nufiez (2003) define el vinculo educativo tomando el triangulo Herbetiano de la
pedagogia y la relacién entre el docente (agente de la educacion),el contenido y el
estudiante (sujeto de la educacién).El sujeto de la educacion, debe soportar la violencia
necesaria de la coaccion pedagogica. El agente, debe sostener el acto pedagdgico. Algo

de forzamiento, de la violencia simbdlica debe entrar en juego para sacar al sujeto de la
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apetencia inercial y lanzarlo al mundo, despertarlo. El contenido son los bienes culturales
seleccionados para transmitir. El vinculo educativo considerado por Nufiez (2008) esta
conformado por tres elementos; en el espacio formativo de la clinica debemos incluir al
paciente, con lo cual habria que incorporarlo y considerarlo como el sujeto de la atencion.
Si bien, como ya mencione hay autores como Lucarelli (2008) que plantean que la
actividad que se realiza con el sujeto-paciente seria parte de los contenidos, por lo
desarrollado en relacién al lugar activo e interactivo que el paciente tiene en el proceso de
ensefanza y de aprendizaje deberia incluirse como cuarto elemento, diferenciado de los
contenidos. Al incluir un cuarto elemento, se deberia abandonar la idea de triada
pedagogica y la figura del triangulo, para pensarla como una relacion cuaternaria y

representarla en forma romboidal.
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P
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= [ FIG. 2 ]

La eleccion por una forma roimboidal surge a partir de la forma triangular, el sujeto de
atencion (paciente) ubicado en el vértice del conocimiento se empieza a desprender de
ese lugar y constituye un nuevo vértice (ver fig.2) que articula con el docente y el
estudiante, configurando relaciones bidireccionales de ensefianza y aprendizaje y con
itinerancia de lugares. La itinerancia refiere a pensar que las relaciones que se establecen
en este espacio formativo son dinamicas, cambiantes. Como he desarrollado
anteriormente, las relaciones de ensefianza y de aprendizaje (siempre pensando en forma

bidireccional) se dan entre el docente y el estudiante, entre el estudiante y el paciente,
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entre el docente y el paciente y entre cada uno de estos sujetos con el conocimiento.(fig.
3-4). A su vez, el paciente también se relaciona con el conocimiento, siendo portador de
un saber que conforma y desarrolla ensefanzas y aprendizajes. La complejidad que se
desarrolla en este espacio pedagdgico hace pensar que no podemos quedarnos solo con
procesos lineales y bidireccionales sino que se deberia tomar los procesos de ensefianza
y aprendizaje como procesos que atraviesan el espacio educativo de forma espiralada y
entonces el modelo de formacion no queda solamente entre el docente y el estudiante
sino que dinamicamente circula y se constituye entre los diferentes sujetos (fig 5). Cada
sujeto, en la interaccion se produce y se forma a través de los procesos de ensefianza y

aprendizaje.
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CAPITULO 6.- CONCLUSIONES

Esta tesis se propuso investigar la singularidad que funda la relacién pedagdgica en el
Area Salud de la Udelar, en un aula que pone en relacién al docente con el conocimiento,
el estudiante y un otro, que en este estudio es el paciente.

Las conclusiones se organizaron en tres lineas que permiten comprender los objetivos y

las preguntas que orientaron esta investigacion.

6.1 Los docentes construyen estilos especificos de ensefanza en los

espacios de formacion pre-profesional en el Area Salud.

Considerando que los espacios de formacién pre-preprofesional seleccionados en este
estudio fueron en el ambito de la clinica, los estilos de ensefianza elegidos por los
docentes contemplan la presencia del estudiante y del paciente como sujetos que
constituyen la practica asistencial.

Del analisis de los relatos docentes se identifican dos estilos de ensefianza por entender
que los mismos habilitan el desarrollo de la ensefianza y promueven los procesos de
aprendizaje.

Uno de estos estilos es el que presenta al docente como modelo (modelado), el docente
ensefa a partir de realizar la tarea asistencial. Desde éste estilo se pretende provocar
dos modalidades de aprendizaje: el aprendizaje por observacion e imitacion y el
aprendizaje receptivo significativo. Los docentes entienden que su eleccién por este estilo
atiende las necesidades y el pedido que los estudiantes presentan, fundamentalmente en
el inicio de su practica, ante la falta de experiencia como forma de adquirir confianza para

realizar las tareas y para comprender el funcionamiento de la asistencia y del contexto en
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que se desarrolla. A su vez, el posicionarse como modelo es conceptualizado como
condicion de la docencia este espacio y a la vez es una decision pedagogica. Una
condicion porque consideran que no todos los saberes pueden ser transmitidos desde la
narracion sino que deben ser mostrados para su comprension y apropiacion;
fundamentalmente hacen referencia a saberes relacionados con habilidades vinculares y
actitudinales, con énfasis en la comunicacion. Una decision pedagdgica porque asi se
habilita un aprendizaje por recepcion significativa; promoviendo en el estudiante el pensar
la situacion y pensarse, el dar sentidos y significado al hacer docente.

El otro estilo es el docente como guia (andamiaje), el docente acompafa, orienta y
sostiene el aprendizaje del estudiante. Con este estilo se busca favorecer el aprendizaje
del ejercicio de la profesion desde el logro de la autonomia del estudiante. Una autonomia
que también refiere a la que se requiere para el ejercicio profesional. El docente como
acompanfante permite que el estudiante tenga su experiencia, vivencie el saber
profesional y el saber hacer.

Si bien ambos estilos (“modelado”, “andamiaje”) parecen desarrollarse en diferentes
momentos de la ensefanza, del aprendizaje , habria situaciones donde por las
caracteriticas de la situacion interaccionan y se articulan. Es decir en el espacio formativo
de la clinica, ambos estilos siempre estan presentes y circulan dinamicamente de acuerdo
a la situacién contextual dada.

Ante la presencia e itinerancia de estos dos estilos se puede pensar que ambos son parte
de un estilo singular de ensefianza en estos espacios de formaciéon. De esta forma, el
“‘modelado” y el “andamiaje” se constituirian en figuras pedagogicas que conforman ese
estilo especifico. Un estilo singular de un espacio formado por cuatro componentes(el
docente, el estudiante, el paciente, el saber) que situa al docente entre estas figuras

generando un par dialéctico y espiraldado (modelo,guia). A este estilo lo denominaré
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bucle, atendiendo a lo espiraldado que lo define. El docente “bucle” construye una
ensefanza dinamica, en continuo movimiento; abierta y receptiva al acontecer transitando
entre figuras que actuan de modelo o figuras que sostienen y acompafan al estudiante
en su practica pre-profesional.

Con la conceptualizacién del estilo bucle se puede considerar que en el espacio formativo
de las practicas pre-preprofesionales se construye un estilo de ensefanza singular y
especifico. Un estilo que contempla la particularidad que presenta la ensefianza ante la

presencia de un tercer sujeto, de un otro...el paciente.

6.2 Posibles sentidos especificos que el docente construye en estos espacios

de formacion.

De los posibles sentidos construidos por los docentes en base a su experiencia en los
espacios de formacién, en el ambito de la clinica, el transmitir experticia toma un
significado especifico. Entendida la experticia como los saberes construidos en la
trayectoria vital y profesional del docente . Trayectoria que habla de haber transitado por
diversas experiencias profesionales con sujetos diferentes y en circunstancias diferentes,
que le permite una flexibilidad en su ejercicio y contar con saberes que le facilitarian
comprender situaciones clinicas. Transmitir la experiencia de lo transitado, de lo que sabe
es un sentido especifico de este espacio ya que promueve en el estudiante un dialogo con
un saber especifico de las disciplinas del Area Salud, el razonamiento clinico desde una
perspectiva no analitica. En tanto, el estudiante podria escuchar patrones,casos que en el
momento de tomar decisiones seran de relevancia.

La experticia toma un sentido relevante en estos espacios formativos porque ademas de

contribuir para la comprension y apropiacion de un saber especifico en este ambito, como
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es el razonamiento clinico, por medio de lo que el docente cuenta, permite compartir el
saber experencial del docente. Un saber experencial que acerca al estudiante con la
diversidad de situaciones que se dan en el encuentro con un otro. Si bien, esto no
siempre aporta para que el estudiante se apropie de ciertos saberes, por eso lo del
docente modelo, con sélo la narrativa no alcanza, permite posicionarlo en el trabajo de lo
diverso, de lo incierto que sin duda se va a encontrar cuando realice su labor profesional y

en su propia practica pre-preprofesional.

Otro sentido especifico que parece constituirse en este espacio, es el que llamaré el
sentido del legado. Un sentido que puede darse en varias situaciones de ensefanza pero
la abordada en este estudio toma caracteristicas particulares. Se hace referencia a un
legado donde se transmite ademas de los saberes disciplinares, los del hacer, los de
comunicar y los de ser; se transfiere un saber del cual el docente a traves de su
trayectoria porta. Y ese saber, construido en su trayectoria abarca las dos logicas que el
docente maneja en este espacio de ensefianza, la légica pedagogica y la légica
asistencial. Entonces, desde su trayectoria como docente entiende que es parte de su
sentido de ensenfar el poder legar y heredar su propia experiencia, su sentir y vivencia
como profesional y la valorizacién y cuidado de lo que uno ha construido y de lo que la
propia disciplina y profesién también ha construido. Heredar saberes, experiencias,
vivencias y pasiones propias. Poder traspasar algo de lo personal, de lo profesional y

disciplinar; de la pasién para cuidar lo hecho y preservarlo.
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6.3 La singularidad de la relacion pedagégica en el Area Salud, construida

entre el docente, el estudiante, el paciente y los saberes.

Abordar la singular de la relacién pedagogica implico considerar cada uno de los
componentes que la integran (docente, estudiante, paciente y saberes) para poder arribar
a dicha singularidad.

El paciente presenta un lugar bien delineado, desde el relato docente. El paciente es un
sujeto que interviene y aporta al proceso de ensefianza y aprendizaje a traves de su saber
de lo que le pasa y de su no saber acerca de porque le pasa. Este saber y no saber son
parte constitutiva del desarrollo del proceso eductivo, como también lo es su saber acerca
del funcionamiento de los espacios asistenciales (de lo especifico de la disciplina y de la
institucion) y desde alli también contribuye en la ensefianza y el aprendizaje. A su vez, el
paciente es un colaborador en el ensenar al estudiante, en animarlo para que realice su
tarea y aprenda. También colabora integrando al estudiante al proceso asistencial y con el
docente conformando duplas formativas, que a veces se forman intencionalmente y otras
espontaneamente con el objetivo de lograr la apropiacién de saberes por parte del
estudiante.

El paciente ademas de ser un sujeto con saber y colaborador es un sujeto que aprende,
en tanto comprende lo que le pasa. Desde este lugar que genera y ocupa el paciente se
puede pensar en un espacio de formacion donde se produce un aprendizaje colaborativo.
Aprendizaje colaborativo ya que cada sujeto que participa de este espacio formativo tiene
un objetivo por el cual estar ahi (el estudiante aprender, el docente ensenfiar, el paciente
mejorar) pero en ese encuentro se entreteje una red donde todos articulan sus objetivos y
construyen un objetivo centrado en el logro de la atencion y la formacion.

El paciente que los docentes relatan, entonces se podria caracterizar como sujeto
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portador de saberes (el saber de lo que le pasa, lo que le preocupa, el saber acerca de las
formas de atencion, del funcionamiento hospitalario y de la policlinica, de la posicién del
estudiante); un sujeto colaborador en la ensefianza y en el aprendizaje; un sujeto que

aprende y que ensena.

El estudiante participa en estos espacios formativos desde diferentes modalidades; como
observador, como observador-participante y como participante. Desde estas modalidades
realiza su practica, transita por la experiencia de posicionarse como profesional.

La experiencia permite que el estudiante de sentido a su accionar, se apropie de los
aprendizajes que se desarrollan y afiance sus saberes y haceres profesionales
construyendo su identidad profesional. Vivir esta experiencia provoca su crecimiento y
desarrollo como persona y profesional. El estudiante al ingresar a un servicio asistencial
que desconoce puede atender situaciones no percibidas por el docente, lo que puede
generar modificaciones en lo asistencial y en lo pedagdgico. A su vez, se produce entre el
estudiante, por su lugar diferenciado al del médico, y el paciente un vinculo que habilita la
circulacion de otros saberes productores de otros conocimientos.Lo que puede hacer

pensar en un lugar de ensefianza para el estudiante.

El estudiante participa en este espacio; desde un lugar que lo define, lugar de experiencia.
Asimismo, este espacio le permite ubicarse como profesional y desarrollarse no solo
profesionalmente sino también como persona. Aprende y puede ser constructor del

espacio de ensefianza.

Acerca del lugar y estilos docentes ya me he desarrollado pero aqui sehalare que a pesar
de considerarse que el la practica docente, mas aun en estos espacios de ensefianza
donde prevalece una incertidumbre ante lo que sucedera en el encuentro con los otros
sujetos la actividad reflexiva no se menciona con la fuerza esperable de acuerdo a las

concepciones planteadas. Esto no significa que los docentes no tengan una actitud

96



reflexiva en su hacer docente, quizas hay una naturalizacion de la reflexion que produce
su no explicitacion.Otra lectura posible, seria que el docente no tiene de forma explicita,
diferenciada la practica docente de la practica asistencial, provocando una
indiferenciacion en los procesos reflexivos de una practica y de la otra.

En la relacién pedagdgica los saberes son otro componente que la integran. Los docentes
traen diversos saberes a ensefiar y a aprender. El saber ser, que comprende los saberes
actitudinales como las formas de actuar, el respeto y la responsabilidad. El saber
comunicar; este saber tiene un lugar destacado en el Area Salud ya que es importante
obtener, dar y brindar informacion por ser el medio por el cual es posible comprender y
tomar decisiones tanto para el docente, el estudiante, como para el paciente. El saber
disciplinar, es un saber que hace a la especificidad de cada disciplina pero los docentes
relatan que en este espacio formativo, se desarrollan aquellos saberes disciplinares que
se encuentran relacionados a los aspectos técnicos y vinculares. Estos saberes son
considerados por todas las disciplinas en estos espacios formativos. Otro saber, traido por
los docentes es el saber hacer y que se aborda desde la complejidad que implica en la
situacion asistencial el empleo de sentido comun y el razonamiento clinico.

De los sentidos y significados que los docentes otorgan a ambas nociones, pareceria que
las mismas se entrelazan, quedando incluida una en la otra. Entre ambos saberes
pareceria construirse un tipo de razonamiento reflexivo e intuitivo. Por lo que, se puede
pensar que el sentido comun tiene componentes de razonamiento clinico y a la inversa el
razonamiento clinico tiene componentes del sentido comun. Con lo cual, lo denominado
como sentido comun, por los docentes, es un sentido cargado de reflexiones que
trascienden lo vivencial, lo histérico y situacional ya que también incluye saberes
disciplinares, experenciales, clinicos y técnicos. Con lo cual queda la pregunta si al hablar

de sentido comun y razonamiento clinico no harian referencia a la misma idea. En el
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saber hacer también se desarrolla todo lo referente a los vinculos, un saber que es de
relevancia para pensar y posicionarse en procesos asistenciales o en procesos
pedagogicos. El vinculo asistencial es un saber a construir con el estudiante en dialogo
con el docente y el estudiante. Es relevante para facilitar la tarea, en tanto se construya
un vinculo de confianza que permita trabajar junto a el paciente producir una mejor
atencion y resolucion de la misma. Desde este vinculo se aprende experimentando lo que
se produce en el encuentro con el otro. A su vez, se hace referencia a la importancia y a la
necesidad de establecer vinculos con los equipos de salud, de forma de no trabajar en

solitario y lograr la mayor integralidad en la comprension del paciente.

El vinculo pedagdgico, es un saber del docente que se construye con el estudiante en
didlogo con el paciente. Es un saber que permite el pensarse a si mismo, en sus sentires
y en sus haceres. Este vinculo esta constituido por la triada estudiante, conocimiento y

docente en sus mutuas interrelaciones.

En el vinculo pedagdgico en el ambito de la clinica, debe contemplarse la presencia del
paciente, que de acuerdo a lo desarrollado en relacion al lugar activo e interactivo que el
paciente tiene en el proceso de ensefianza y de aprendizaje se deberia incluir como
cuarto elemento. Al incluir un cuarto elemento, se deberia abandonar la idea de triada
pedagogica y la figura del triangulo, para pensarla como una relacién cuaternaria y
representarla de forma romboidal. El paciente, en esta figura, ocuparia el cuarto vértice
generando relaciones bidireccionales, dinamicas y cambiantes, de ensehanza vy
aprendizaje. Desde esta realidad de relaciones bidireccionales y dinamica entre todos los
componentes de la situacién educativa, se deberian tomar los procesos de ensefianza y
aprendizaje como procesos que atraviesan el espacio educativo de forma espiralada y
entonces el modelo de formacion no queda solamente entre el docente y el estudiante

sino que dinamicamente circula y se constituye entre los diferentes sujetos. Asi, entonces
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se constituye una singularidad en la relacion pedagogica en los espacios de formacién
preprofesionales, al considerar como parte diferenciada y constitutiva de la misma la
presencia del paciente. Se configura una relacion cuaternaria, es decir entre cuatro
componentes (el docente, el estudiante, el paciente y los saberes) con interacciones

bidireccionales entre los sujetos y de los sujetos con el saber.
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Dimensiones
La experiencia docente

A Modalidad que se da la ensefianza teniendo en cuenta al otro
A Acontecimientos significativos al ensefar: interpela o no pedagégicamente...

provoca modificacién en su modalidad.

Construccion de sentidos

En el marco de la Maestria Psicologia y Educacién de la Facultad de Psicologia, me
propuse conocer la singularidad de la ensefianza en el area salud y defini para ello como
universo los docentes que trabajan en clinica de adultos en los diferentes servicios del
area. Conocer la experiencia docente en la clinica, pensando en una practica de
ensefianza donde se conjugan la presencia del docente, estudiante y usuario- paciente.
Creo que esta singularidad puede implicar una ensefianza especifica. Entendiendo que tu
trabajas en este ambito me gustaria conversar en torno a tu experiencia como docente en

el mismo

Consigna:¢, Cual ha sido tu experiencia de ensefianza ante la presencia del usuario-
paciente. ;Como te has sentido? ;Qué te ha pasado y te pasa?, ¢como preparas la
clase? ; Como trabajas los contenidos? ;Qué tenes en cuenta del usuario paciente?

¢Por qué? ;Y del estudiante? ; Codmo estableces la relacidon entre todos?

Podrias contarme situaciones, momentos significativos (positivos- negativos) que

has vivido mientras ensefabas ante la presencia del usuario-paciente.

A La situacion, situaciones que cuentas ¢;qué te provocaron, qué te hizo pensar,
hacer? ;Reflexion en el momento o posterior? ;Actuar? Un momento de pensar,
resolucién, de transmision o de construccién de conocimiento o los cuatro. ; Como

se da? ;Es un momento donde existe mayor participacion del estudiante, del
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docente o de ambos?

¢, Como ensenas ante la presencia del usuario-paciente? ; Como es tu metodologia
de ensefanza. ; Como caracterizarias tu forma de dar la clase. Como das la clase
;Qué ensefias? ;Qué transmites? ;Qué construis?, ;Qué conocimiento?
(conocimiento disciplinar, conocimiento clinico, actitudinal, ético?

¢ Consideras que la modalidad de ensefianza es diferente ante la presencia del
usuario-paciente que sin su presencia? jLa presencia del usuario-paciente genera
modificacion en la ensefianza? ¢ Por qué?

¢ Qué lugar tiene el docente? ;Y el estudiante? (El docente es un modelador
(docente actua como modelo de accion y competencia para sus estudiantes. Se
tiende a un aprendizaje por observacion, donde el estudiante observa e imita.) o la
intervencion del docente es la de “andamiaje (el estudiante tiene mayor grado de
autonomia y es quién realiza la tarea. El docente acompafa, guia y ayuda,
considerando los grados de complejidad de la tarea planteada; oficia de andamio,
sostén hasta que el estudiante funciona con autonomia y responsabilidad.) O
pueden darse los dos lugares segun los momentos y capaz que hasta en el
mismo momento pasar de uno a otro

¢, Como pensas que se provoca el aprendizaje del estudiante en estas situaciones
de ensefanza? ;Como puede apropiarse o construir saber en esta forma de
trabajo.

¢ Qué lugar tiene el paciente? ¢ Participacion del usuario-paciente?  Se considera
el saber del mismo en la situacion de ensefanza? ;Cémo? ; Se integra?

¢ Construye saber junto al docente y los estudiantes?

En sintesis, ¢,como te parece que se desarrolla la ensefianza en estos espacios?

¢, Qué aspectos relevantes la configuran?

Defina tres palabras que definan esta situacién de ensefanza.

Variables de base

Servicio

Ambito: policlinica-hospital (sala-emergencia)-grupos-servicios
Sexo

Edad

ARos de docencia

Formacién pedagogica
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