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La educacion médica frente a los retos
de la sociedad del conocimiento
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Recepcion version modificada: 3 de agosto de 2004

Resumen

El presente trabajo cuestiona | os paradigmas dominantes en
laeducacion médicay establecela necesidad de participar en
lainvestigacion del aprendizajein Situ, paraincorporar ala
educacion médica como elemento indispensable del proceso
de gestion del conocimiento, analiza € sistema de salud
considerado como sistema compl g o adaptativoy concluyeen
la necesidad de construir nuevos paradigmas educativos.

Palabrasclave: Educaci n médica, gestiondel conocimiento,
sistemas dinamicos adaptativos, incertidumbre.

Introduccion

La educacién médica ha puesto el énfasis en estudiar la
ensefianza en los ambientes formales y escolarizados.
Empero, la vida profesional de los médicos esta llena de
acciones de aprendizaje informales, entretejidas con el
ejercicio cotidiano de la clinicay poco sabemos sobre los
procesos utilizados por los médicos practicantes para
generar, seleccionar, asimilar y verificar el conocimiento
en la practica clinica real. Abordar el aprendizaje en el
ejercicio clinico mismo, implica mayores retos: los obje-
tivos de aprendizaje no estan claramente definidos y se
negocian paso a paso, las fuentes de informacién son
cambiantes, lasredes de médicos se organizan oreorga-
nizan continuamente y los sistemas de evaluacion no son
claros. A pesar de las dificultades, debemos incursionar
en este nuevo campo. Ello permitiria mejorar el desem-
pefio profesional de los médicos y tener mayor impacto
sobre la calidad de la atencién. No se trata de que la

aceptacion: 11 de febrero de 2004

Summary

Thispaper analyzesthe limitations of dominant paradigmsin
education and identifies the necessity of research-situated
learning in real environments and how medical education
must beinvolvedwithknowl edgemanagementinreal, complex,
adaptivesystemns, and concludeswiththeneedfor constructing
novel educative paradigms with regard to new educational
paradigns.

Key words: Medical education, knowledge management,
complex adaptive systems, uncertainty.

educacion médicacomo disciplinarenuncie al estudio de
la educacion formal; sino de ampliar sus horizontes para
responder al imperativo de la época.

El aprendizaje de los grupos de profesionales en el
ejerciciomismo de suactividad esunterreno casiintocado.
Talhechoresultaasombroso porque enlaépoca moderna
el conocimiento avanzado esta entretejido con el conjunto
de la actividad social. El proceso de generacion y difusion
del conocimiento tiende a realizarse de manera cotidiana
en multitud de instituciones y se conforman redes huma-
nas e informaticas para manejar este saber. Se compren-
de la necesidad de trascender el ambito de la educacion
formal y avanzar en el estudio del aprendizaje in situ.**

**Entenderemos como aprendizaje in situ a aquel que se
desarrolla en los ambientes dindmicos y complejos en los que
se realiza la practica profesional cotidiana.

*Profesores titulares del Departamento de Salud Plblica de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Correspondenciay solicitud de sobretiros: Dr. Luis Felipe Abreu Hernandez. Direccion postal: 6to. Piso del edificio "B" de la Facultad de Medicina,
Ciudad Universitaria, Delegacion Coyoacan, 04510. México D. F. E-Mail: Ifah@servidor.unam.mx
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Educacién médica frente ala sociedad del conocimiento

Tradicién y limitaciones

Laeducacién médicahasido pioneraen muchos campos.
Desde 1793 se postuld que la ensefianza clinica debia
verificarse en escenarios clinicos reales, dentro de hospi-
tales escuela creados ex profeso, para favorecer lainves-
tigaciony una practicaclinicade excelencia.! Esindudable
gue la ensefianza de la medicinay el proceso de atencion
se potencian mutuamente, pues los hospitales escuela
tienenmenos letalidad en ciertos padecimientos que otros
hospitales.? La medicina es el modelo de las profesiones?®
y es una de las ocupaciones mas vinculadas al uso del
conocimiento y la tecnologia.

En consecuencia, la educacién médica ha elaborado
exitosos esquemas paralaformacion profesional como: la
ensefianzamodular, el aprendizaje basado en problemas,
la ensefianza en pequefios grupos o los pacientes simu-
lados.* Sinembargo, el aprendizaje informaly cotidiano de
los médicos ha sido poco estudiado. Fox, etal>¢ investiga-
ron el cambio en los médicos, centrdndose en el estudio
de las motivaciones individuales y concluyé que los médi-
cos combinan tanto las motivaciones internas (curiosidad
0 conocimiento), con las externas (busqueda de acepta-
cién o mejora de la condicién econémica). Aunque estas
investigaciones identificaron el papel determinante de
algunos factores sociales en la modificacion de la practica
clinica, como el ambiente institucional, las demandas
legales o el trabajo en equipo, no abordaron de lleno el
aspecto social del conocimiento médico. Por otra parte,
Davis y su grupo’ realizaron una amplia revision de la
literaturay demostraron que laeducacion médica continua
tradicional, basada en conferenciasy actividades de aula,
no modifica el desempefio de los médicos y sélo las
actividades educativas que incluyen la practica o el ejerci-
cio de actividades tienen algin efecto. Estos autores
sefialan que paraddjicamente los sistemas de certifica-
cién dan mas importancia a las actividades tradicionales
que alasde corte practicoy concluyen: que el conocimien-
to es necesario, mas no suficiente para promover el
cambio en el desempefio de los médicos. Otro enfoque
para promover la utilizacion del conocimiento en la activi-
dad clinica es la denominada "medicina basada en la
evidencia" (MBE)® la cual propone sustentar las decisio-
nes clinicas enla evidencia cientifica disponible, mediante
el uso de la tecnologia informatica. Empero, se ha sefia-
lado la existencia de barreras para aplicar la MBE, dado el
caracter complejo, fluidoy cambiante del proceso median-
te el cual los médicos adoptan el conocimiento.®

Por otra parte, el Harvard Medical Practice Study*°
demostré que unbuennimero de eventos adversos enlos
hospitales, se puede atribuir a errores humanos. Ello
desencadend un amplio debate en los Estados Unidos!t e
inclusive, en marzo de 2000, un nimero completo del
British Medical Journal (Vol. 320) fue dedicado altema. En
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un intento por comprender mejor los factores humanos
que intervienen en los errores, se incorporaron al debate
expertos en el estudio de los accidentes en sistemas
complejos, como la aviacién o las plantas industriales.*?4
Estos expertos, actuando como observadores externos,
han notado una deficienciaenlaformaen que los médicos
concebimos el conocimiento e ignoramos los factores
sociales y sistémicos en que influyen en el uso del cono-
cimiento y favorecen los errores humanos. Todo ello
apunta a la necesidad de abordar de manera sisteméatica
eintegrallos procesos de generacion, seleccion, difusion,
adopcion y utilizaciéon del conocimiento en los ambientes
complejos en los cuales se realiza la accion de los profe-
sionales médicos.

Lainsuficiencia de los paradigmas rectores
en la educacion médica actual

Los paradigmas son realizaciones cientificas universal-
mente reconocidas que proporcionan modelosy posibles
soluciones a los mismos.*® Mas los paradigmas ademas
de impulsar el conocimiento, también generan puntos
ciegos y sesgan nuestro pensamiento.'® Por esto resulta
prudente evaluar periddicamente sus limitaciones. Dos
grandes paradigmas del conocimiento humano han influi-
do decisivamente sobre la educacién médica. El primero
se denomina paradigma de la reduccion de lo complejo a
lo simple y consiste en suponer que el todo puede ser
entendido como la mera suma de sus partes. El segundo,
esel paradigma de la racionalidad técnica, que presupone
que la practica profesional es la mera prolongacion de la
ciencia basica. Dichos paradigmas han rendido grandes
frutos, pero también han sesgado nuestro pensamiento.

El mito de lareduccién de lo complejo alo simple

El modelo dominante en la ciencia es el derivado de la
mecanica clasica, fundada en el renacimiento por Galileoy
Newton, quienes planteaban que el universo es una espe-
cie de mecanismo de relojeria. Esta vision reduce las
propiedades del conjunto alas propiedades de las partes.’
Elsentido comln sostiene que cada evento es causado por
algunos eventos precedentes, y en consecuencia cada
evento puede ser predicho o explicado en funcion de otros.
Notese que este enfoque se opone a la autoorganizacion,
pues por definicion la explicacién del movimiento se en-
cuentra en las fuerzas externas. Desde luego, en sistemas
simples tal situacion se cumple de manera aproximada e
incluso pareciera que el comportamiento del sistemapuede
ser explicado como resultado del caracter aditivo de las
partes. También, la ciencia médica tiene un sustento en la
visién simplificadora. Tal y como estableci6 Claude
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Bernard®para conocer el efecto, de unavariable sobre otra,
es preciso mantener constante el valor de todas las demas
variables, que pudiesen influir sobre el sistema. Por ello, el
experimento selimitaados variables. Lasupuestacausase
denomina variable independiente y se manipula para ha-
cerla variar de manera propositiva, midiéndose el efecto
sobre la segunda variable, la cual se conoce como variable
dependiente o efecto. En condiciones de laboratorio, se
utilizan multitud de recursos y equipo para controlar a las
otras variables. Como contraparte, en la investigacion
clinicatambién se han aplicado métodos para simplificar el
numero de variables involucradas en el estudio. Ello se
logramediante los correspondientes criterios de inclusiony
exclusion®® que eliminan alos pacientes que tienen padeci-
mientos o condiciones que pudiesen interferir con lainves-
tigacion. Este paradigma ha permitido grandes avances
cientificos derivados de la posibilidad de eliminar o controlar
las variables potencialmente confusoras. Asi, para estudiar
un tratamiento antihipertensivo se excluye a los pacientes
con otros padecimientos intercurrentes y se incluyen
hipertensos puros, ello nos permite apreciarlabondad de la
propuesta terapéutica. Sin embargo, en el mundo real nos
confrontamos con pacientes complejos que poseen co-
morbilidad y detentan varios padecimientos intercurrentes.
Por ejemplo, un paciente con hipertension, artritis y asma.
Estos casos, son de dificil manejo porque los medicamen-
tos que mejoran la artritis pueden tener repercusiones
sobre el asmay la hipertension o viceversa. Confrontados
con el paciente complejo, no podemos manejar los proble-
mas apoyados directamente en la literatura, pues ésta
refiere mayormente protocolos desarrollados para el mane-
jo de casos puros. A menudo el novato actiia sumando las
recomendaciones de cada guia por separado. El mismo
resultado se puede obtener cuando confluyen en la aten-
cién del paciente una multitud de especialistas y cada uno
selimitaaatender el aparato o sistema correspondiente. En
ambos casos, como resultado de la adicion mecanica de
recomendaciones, se produce ladenominada polifarmacia
y No es raro ver pacientes que reciben mas de una decena
de medicamentos diferentes. Al analizar tal cantidad de
farmacos es posible identificar efectos agonistas, antago-
nistas o reacciones adversas que empeoran el estado del
paciente. Aqui la division del trabajo médico favorece la
contribucién del saber especializado al estudio de las
partes, pero muestraal mismotiempolosinconvenientes de
la compartimentacion y fragmentacion del saber. El espe-
cialista deviene ignorante de todo aquello que no concierne
a su campo del conocimiento. Por ello nos confrontamos
con el grave riesgo de que el desarrollo de la ciencia, sea al
mismo tiempo el desarrollo de la inconsciencia.?

David Bohm?! ha afirmado que la fuente de muchos de
los problemas actuales se haya en nuestra forma de pensar,
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0 para ser mas preciso, en nuestra forma de abordar los
fenédmenos fragmentandolos. Esta tarea analitica es par-
cialmente correctay fructifera, pero cuando nos olvidamos
de volveraarmar eltodo y pensamos que cada parte existe
al margen del conjunto cometemos un error. Por ejemplo,
no podemos afirmar que el comportamiento de una célula
in vitro es igual al comportamiento de la célula en el
organismo integro. Pues las partes determinan al todo, en
la misma proporcién que el todo determina a las partes, no
es posible entender lo uno, sin lo otro. Como el paradigma
de la reduccion de lo simple a lo complejo ha dominado
nuestras mentes hemos puesto el acento en la actividad
analitica y en la desagregacion de los componentes. Este
razonamiento sesgado nos ha impedido apreciar los efec-
tos adversos de nuestra forma de pensar. El problema de
laintegracién del conocimiento es un problema crucial para
elejercicio de unanuevamedicinade alta calidady debe ser
abordado mediante el trabajo colectivo y organizado de la
profesion. La capacidad de encontrar nuevas relaciones
entre conocimientos separados se puede denominar apren-
dizaje integrativo. Este tipo de conocimiento no se puede
impartir en el aula, sélo puede producirse en los ambientes
de trabajoy en las organizaciones. Pues la mayor parte del
conocimiento que utilizamos se haya fuera de nuestra
cabeza y esté incorporado o desincorporado al ambiente
gue nos rodea.?? La mente pura y abstracta no existe y es
otra expresion del reduccionismo. Todos operamos dentro
del mundo fisico y todos utilizamos al mundo fisicoy a otras
personas como fuentes de informacion. Ambos nos sirven
para recordar y recrear el conocimiento, son de hecho
extensiones de nuestro propio saber. Los grupos humanos
actlan como un sistema de inteligencia distribuida. Este
soporte externo explica gran parte de nuestra conducta
inteligente, la cual es producto de lainteraccién de nuestros
procesos mentales con las restricciones y objetos del
ambiente y también, de nuestro trabajo cooperativo con
otros.? Sin estos apoyos, seria muy dificil actuar inteligen-
temente, pues necesitariamos almacenary recuperar gran
cantidad de informacion para planificar y decidir nuestras
acciones. Por el contrario, cuando los médicos estén bien
acoplados a su ambiente, la informacién y el conocimiento
fluyen de manera natural. Contrariamente a lo que se
piensa la unidad béasica del aprendizaje in situ, es el grupo
humano articulado con su ambiente. No obstante con
frecuencia la educacién médica continua saca a los médi-
cos de su entorno natural y pretende instrumentar un
aprendizaje esencialmenteindividual. Elreto esinterconstruir
elconocimiento conlasacciones delos gruposhumanosen
los entornos en los cuales se realiza el desempefio profe-
sional cotidiano, sélo asi integraremos el conocimiento y
obtendremos respuestas inteligentes a los retos de la
practica clinica.
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El mito de laracionalidad técnicay la supuesta
subordinacién de la clinica

Otro paradigma dominante en la educacién médica es el
llamado “modelo de laracionalidad técnica”, este modelo se
instaura desde finales del siglo XIX y sostiene que el
ejercicio de las profesiones se reduce a aplicar reglas de
caracter general deducidas de la ciencia o de la tecnologia.
Es decir, se concibe la actividad profesional como limitada
a la aplicacion de habilidades y actitudes acordes con el
sabertécnico. Estaformade pensar establece la existencia
de unapiramide del conocimiento enla cual el saber tedrico
ocupa la cuspide y de él mediante reglas deductivas, se
deriva la técnica, la cual es una especie de ingenieria que
nos daarmas practicas. Por lotanto, se postulaque la tarea
clinicaselimitaaseleccionarlatécnicacorrespondiente. De
conformidad con este modelo, lalabor creativaserealizaen
la parte superior de la piramide y la labor rutinaria en la
base.?* En consecuencia, se sostiene que las ciencias
basicas tienen una preeminencia sobre la clinica.

Alaluz delconocimiento moderno, laideaqueinterpreta
a la practica clinica como una derivacién directa de las
ciencias basicas es insostenible. No se puede afirmar que
toda practica se pueda derivar de las especificaciones
tedricas. El filosofo de la educacion Scheffler,® nos de-
muestra, mediante un magnifico contraejemplo, laimposi-
bilidad de elaborar especificaciones para todo. Este autor
sefiala que facilmente se pueden establecer especificacio-
nes completas paraactividades cerradas. E. g. paraescribir
la palabra gato, basta sefialar el orden en que deben
colocarse las letras. Todo aquel que siga la especificacion
tendra éxito en escribir correctamente la palabra gato. Por
el contrario, existe otra clase de actividades humanas de
caracter abierto, para las cuales no se pueden establecer
especificaciones completas. Por ejemplo, para cazar leo-
nes, en este caso el seguimiento de las reglas, puede
aumentar la probabilidad del éxito, pero no lo garantizan.
Schon® sefiala que la epistemologia dominante en la
practica profesional es la racionalidad técnica. Este enfo-
gue se asocia con el positivismo y el sistema cientifico
hipotético-deductivo, dentro de este esquema la actividad
profesional consiste en resolver problemas desde una
perspectiva instrumental. En la cual se tienen fines claros y
se seleccionan los medios idoneos en contextos estables.
Algo parecido a reparar maquinas de escribir mecanicas,
mediante la aplicacion de un manual de fallas y opciones
técnicas. Schon argumenta que el esquema de laraciona-
lidad técnica no es aplicable a los problemas y métodos de
las profesiones. Por ejemplo, la clinica es una actividad
dificilmente especificable, que aborda problemas comple-
jos, mal definidos, en los cuales el paciente puede encon-
trarse en condicionesinestablesy cambiantes, y nos puede
confrontar con conflictos de valores. Con el fin de resolver
estos casos, el médico debe acotar el problema, acufiar
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soluciones novedosas y experimentar posibles opciones.
Los casos complejos obligan al profesional a generar
conocimientoyareflexionarenlaaccion. Enconsecuencia,
el conocimiento cientifico es condicion necesaria, mas no
suficiente paraexplicarlas capacidades del clinico. Esmas,
no podemos sustentar que la labor innovadora se origina
s6lo en la cuspide de la piramide y luego desciende sobre
la practica. También, en la practica clinica misma, se
producen continuamente nuevos conocimientos. No obs-
tante, durante mucho tiempo se sostuvo laimposibilidad de
generar conocimiento a partir de la practica clinica, fue
Alvan Feinstein?” quien demostré que las apreciaciones
aparentemente subjetivas del clinico podian ser cuantifica-
das, sometidas a pruebay transformadas en conocimiento
cientifico. Al parecer el hecho de que el conocimiento surge
tanto en el contexto de la teoria como de la practica es una
regla universal. Un estudio reciente, financiado por la Aca-
demia Sueca de Ciencias, ha criticado al modelo de la
racionalidad técnica, al demostrar que el conocimiento
cientifico puede surgir en dos contextos diferentes. La
denominada “cienciadel modo 1”, se encuentraimpulsada
por la reflexién tedrica sobre los paradigmas de cada
disciplina, y se inicia a partir de identificar contradicciones e
insuficiencias en el conocimiento, sutrabajo es unidisciplinar
y sus productos principales son publicados como articulos
de investigacién. De otra parte, se encuentra la “ciencia del
modo 2”,impulsada por la solucion de problemas complejos
en el contexto de la practica, tales problemas no pueden
abordarse desde un solo paradigma disciplinario, porque
son multicausales y demandan un enfoque multidisciplina-
rio e incluso la transdisciplinario, por ello estos grupos de
investigacion son heterogéneos y socialmente responsa-
blesdelatareaque selesencomienda. El producto principal
de este segundo tipo de investigacion es la solucion de
problemas y sélo secundariamente la publicacién. Los
autores concluyen que la produccion del conocimiento se
ha movido crecientemente desde la tradicional actividad
académicahacianuevos contextos.?® Lamedicinahaavan-
zado rapidamente por este camino: en 1997 el University
College de Londres cred un nuevo instituto de investiga-
cion médica.?® El cual rompi6 las tradicionales barreras
entre ciencia puray aplicada, tiene un caracter multidis-
ciplinario, heterogéneo se orientaalasolucion de proble-
mas y cuyo objetivo no es sélo producir conocimiento,
sino desarrollar substancias quimicas que puedan pre-
venir o tratar enfermedades, su director fue jefe de
investigacién de una industria farmacéutica. La organi-
zacion de este instituto se corresponde con el modo 2 de
producir conocimiento. Ademas, la ubicacion del instituto
sera en el edificio del University Hospital para que los
investigadores mantengan un estrecho contacto con la
clinica. Es evidente la necesidad de articular los dos
modos de producir conocimiento para favorecer el desa-
rrollo de la profesién médica.

Gac Méd Méx Vol. 140 No. 4, 2004




Una aproximacion social al conocimiento médico

Hasta ahora hemos utilizado la palabra conocimiento de
manera intuitiva, es preciso analizar y establecer un signi-
ficado que nos permita avanzar en la comprension del
fendmeno. Para entender el conocimiento médico, hay que
partir de la existencia de un corpus de saber inherente a la
medicina. Desde el punto de vista de la sociologia de las
profesiones, toda profesion se considera como tal porque
posee un cuerpo de conocimiento que le es propioy que le
permite resolver un cierto tipo de problemas.® Desde este
punto de vista, tanto el corpus de conocimiento como la
organizacion profesional se definen mutuamente. En con-
secuencia, se puede entender al conocimiento médico
como aquel que nos permite cumplir eficazmente con
nuestra funcion social y nos confiere la capacidad de dar
respuesta a los problemas de salud.

Las fronteras del conocimiento médico son difusas.
Existen conocimientos claramente médicos como los
quirudrgicos, pero en colindancia con la frontera del cono-
cimiento médico existen otros saberes de corte biologi-
o, quimico, fisico o de otra indole que merced al proceso
de innovacion, se muestran Utiles para la medicina y se
incorporan al corpus del saber profesional. Este proceso
de innovacion se produce socialmente por el denominado
complejo biomédico industrial que articula instituciones
académicas, empresasy hospitales.** Comohemosvisto,
estarelacion se ha estrechado al grado que en los moder-
nos centros de investigacion se integran las tres funcio-
nes. Simultaneamente el avance del saber provoca que
otros conocimientos se tornen obsoletos y se descarten.
Es decir, el conocimiento médico continuamente se crea
y se destruye, se organiza y desorganiza, se propaga y
represa en un proceso de constante fluir. Desde un punto
de vista estrictamente objetivo los profesionales de la
medicina sélo son los instrumentos que usa la sociedad
para comunicar y utilizar eficazmente el conocimiento
médico. Sin embargo, los médicos, considerados como
sujetos, son el elemento vivo que desarrolla su conoci-
miento para cumplir su funcién social. En la actividad
profesional se usay se produce conocimiento de manera
simultanea. El conocimiento es en Ultima instancia po-
tencia paralaaccion.®? Saberes poderestafrasetiene un
caracter dual, porque representa tanto el poder frente a
la enfermedad, como el poder frente al hombre comun
gue carece de este conocimiento y se haya a nuestra
merced. Esta Gltima situacion nos obligaa comprometer-
nos con un imperativo ético de servir a los demas.

El conocimiento médico es potencia para la accion y
s6lo adquiere importancia cuando podemos decidir entre
cursos de accion alternativos, siendo unos mejores que
otros. Por el contrario, cuando nos confrontamos con un
proceso que sigue su curso de manera inexorable, el
conocimiento pierde todo valor. Las realidades de la
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medicina se encuentran siempre amedio camino entre la
posibilidad de elegir y lo irremediable. Nuestra accién
profesional nos demanda controlar y regular los proce-
sos relativos a la salud y a la enfermedad a fin de lograr
una evolucién favorable. Empero, el proceso moérbido
tiene su propia dinamica y el resultado de nuestras
acciones es relativamente incierto.

No debemos confundir conocimiento cientifico, conel
conocimiento clinico. Melker® ha destacado que la clini-
ca y la ciencia estan intimamente relacionadas, pero
miran en sentidos opuestos. Mientras la ciencia busca
respuestas universales a preguntas generales, la clinica
pone su atencion en resolver problemas de salud indivi-
duales y establece respuestas especificas. Como el
conocimiento cientifico busca superar la especificidad
del experimento y trascender las limitaciones espacio-
temporales adquiere un caracter abstracto.* Por el con-
trario, el conocimiento clinico incide siempre sobre situa-
ciones especificas.

El conocimiento cientifico debe ser procesado antes
de transformarse en conocimiento médico, para final-
mente expresarse como habilidad clinica. Por ejemplo, el
conocimiento de los Rayos X, es so6lo un conocimiento
fisico, cuando se construyen los equipos se produce una
tecnologia, solo la sistematizacién de la correlacién entre
las imagenesy los fendmenos anatomoclinicos lo trans-
forma en un conocimiento médico, pero su aplicacion
depende de la articulacién con el caso especifico, enton-
ces se convierte en habilidad clinica y en poder propia-
mente dicho. También, podemos tener el caso opuesto,
en el cual un problema clinico motiva la utilizaciéon de
conocimiento basico, tal es el caso de la invencion del
marcapaso cardiaco.

La medicina es cientifica, por cuanto utiliza el método
cientifico y busca que los resultados de sus intervencio-
nes se transformen en repetibles y confiables. Pero este
proceso depende de contextualizar el conocimiento y
acoplarlo a cada caso especifico.

Es prudente distinguir entre datos, informacion y
conocimiento.®*3% Los datos son un conjunto de hechos
objetivos y discretos. En el contexto institucional, se
expresan como registros y archivos. En la clinica los
datos provienen de mudltiples fuentes, el paciente nos
aporta datos, el laboratorio y los estudios de gabinete
también, nuestros colegas nos aportan mas datos, pero
todo ello se transforman en informacion cuando cobra
significado y se expresa como un mensaje, bajo laforma
de un documento audible o visible. El significado poten-
cial del mensaje existe en la mente del emisor; no
obstante, es el receptor el que decide si el mensaje
resulta significado para él y modifica su percepcion o
interpretacion del mundo. El conocimiento es un concep-
to elusivo y ha sido definido de manera operativa de la
siguiente forma:
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“El conocimiento es una mezclafluida de experiencias
acotadas, valores, informacion contextual e insight experto;
el cual permite incorporar y evaluar nuevas experiencias
e informacién. Se origina y aplica en las mentes de los
conocedores, y frecuentemente esta embebidono séloen
documentos o archivos, sino también en las rutinas orga-
nizacionales, procesos, practicas y normas.™’

Laposibilidad de encadenar el conocimientoy transfe-
rirlo ala solucién de problemas depende de la posesion de
cuerpos de conocimiento extensos y variados, y ha sido
descrito por Haskell*® como el arte de descubrir la utilidad
del conocimiento inutil. Esta capacidad de poseer grandes
cantidades de conocimiento organizado y transferible es
la caracteristica esencial del experto,* mas no debemos
olvidar que los expertos trabajan articulados en grupos y
redes de conocimiento.* Desde este punto de vista, a
través de las redes informaticas no fluye conocimiento,
s6lo datos e informacion, la cual se transforma en conoci-
miento (potencia para la accién) cuando una o varias
mentes son capaces de encontrar significados transferi-
bles a otros contextos. Colocar computadoras con la
ultima literatura médica no producira mayor cambio, a
Menos que NOS preparemos y organicemos para analizar
e interpretar la informacion de manera sistematica. Sin
embargo, las redes informaticas son fundamentales para
manejar grandes voliumenes de informacion y permitir su
exploracion sistematica, constituyen el lado tecnologico
gue posibilita el procesamiento humano de lainformacion.

Otra clasificacién del conocimiento proviene de la
forma en la cual se almacena y transmite. Existe un tipo
de conocimiento que puede ser expresado, mediante el
lenguaje escrito, o bien mediante el lenguaje matematico
o simbdlico, por tal razén se le denomina codificable o
explicito. Empero, existe otro tipo de conocimiento que
no puede codificarse plenamente, como la capacidad de
un radiélogo para interpretar imagenes, a este segundo
tipo de conocimiento se le denominatacito o implicito. El
conocimiento tacito es lo que el sujeto cognoscente
conoce y se deriva de su experiencia, creencias y valo-
res; solo existe incorporado a las personas articuladas
en redes de expertos.** El conocimiento explicito es
virtual, pues solo existe como informacién almacenada
en documentos, disquetes, discos compactos, libros,
revistas, videos, etcétera. Este tipo de conocimiento es
inerte y solo cobra vida cuando alguien lo interpreta. En
todo momento el conocimiento tacito es superior, porque
existe enlas personasy se enriquece continuamente con
la actividad de las mismas. Mientras el conocimiento
tacito es un proceso vivo, el conocimiento explicito es un
productoinerte. Ambostipos de conocimiento son funda-
mentales para el desarrollo humano, y constituyen un
sistema de vasos comunicantes, porque un conocimien-
to explicito puede generar conocimiento tacito o bien, el
conocimiento tacito puede explicitarse.
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Las aportaciones de laindustria de punta

Desde 1993, Donabedian®? planted la necesidad de estu-
diar los modelos industriales de mejora de la calidad para
obtener conclusiones aplicables al campo de la salud.
Indudablemente tenemos mucho que aprender de los
estudios desarrollados en el campo de las empresas de
punta, que entienden al conocimiento como el principal
elemento productivo. Las comparfias modernas se conci-
benasimismas como organizaciones que aprenden. Peter
Senge*las define como estructuras en las cuales: la gente
amplia continuamente su capacidad de producir los resul-
tados deseados, que incuban nuevos y mas amplios patro-
nes de pensamiento, donde las aspiraciones colectivas se
establecen libremente y la gente continuamente aprende
como aprender de manera conjunta. Por ello, se ha acuia-
do el término gestion del conocimiento® para significar la
articulacion de las redes de seres humanos, con la tecno-
logia informatica, a fin de generar, propagar y utilizar el
conocimiento avanzado en el contexto de la competencia
global. Es pertinente aclarar que lagestion del conocimiento
no se realiza de manera vertical y mediante un control
burocratico. Por el contrario implica latransferencia netade
poder y capacidades® para favorecer las decisiones y la
autoorganizacion. Este proceso se denomina empodera-
miento* y es la base de la participacion democratica en el
proceso creativo y de innovacion. En contraste, las institu-
ciones de salud frecuentemente tienen una organizacion
tradicionaly mantienen unaestructuraconlineas de mando
centralizadasy estructuras rigidas. Este modelo de gestion
se deriva de dos factores: Primero, los estilos administrati-
vos derivados de la antigua fabrica concebida por Henry
Ford, basada en la rutina y en la repeticion mecéanica de
tareasy; segundo, delmodelodelaracionalidad técnica. En
general, las instituciones de salud no asumimos la gestion
del conocimiento en salud como nuestra principal funcion.
Ental caso, seriamos mas humanos porgue tratariamos al
personal de salud como el elemento creativo y ademas
transfeririamos conocimientos a los pacientes para hacer-
los coparticipes de las decisiones que afectan asu salud. Al
comparar nuestras acciones, con la industria de punta
basada en el conocimiento, resulta evidente que actuamos
con una gran ingenuidad.

*Aunque constituye un anglicismo, esta palabra es de uso
comun en ciencias sociales, pretende ser la traduccion de la
palabra inglesa empowerment, la cual significa dar poder y
fortalecer. Comotal expresaun concepto claramente diferenciado
en las ciencias sociales por ello hemos decidido respetarla.
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El modelo de Nonaka para la gestion del conocimiento

Tal vez el modelo mas completo y reconocido para el
estudio del aprendizaje organizacional** es el desarrolla-
do por Ikujiro Nonakay su grupo.“® Este modelo tiene por
eje la conversion del conocimiento tacito en explicito.
Como hemos sefialado el conocimiento tacito es superior
pues constituye el elemento vivo del sistema. Nonaka
establece que la clave para la creacién del conocimiento
descansa en la movilizaciény conversion del conocimiento
tacito. En ello radica la clave para entender como una
organizacion crea, mantiene y utiliza el conocimiento. Des-
de un punto de vista social, tanto el conocimiento tacito,
como explicito son esenciales para la generacion de nuevo
conocimiento. Este proceso es autotrascendente pues
siempre rebasa sus propios limites. Las nuevas ideas se
incuban mediante la interaccion de los individuos entre si
y con su entorno. La creaciéon del conocimiento ocurre
simultineamente en el microambiente y en el macroam-
biente, por ello toda organizacion debe tener como refe-
rente su interaccion con el entorno.

El modelo de aprendizaje organizacional de Nonaka
postula cuatro modos para la conversion del conocimiento:

1) Socializacion (transformacién de conocimiento taci-
to a conocimiento tacito).

2) Externalizacién (conversion de conocimiento tacito
hacia conocimiento explicito).

3) Combinacion (metamorfosis de conocimiento expli-
cito a conocimiento explicito).

4) Internalizacion (transformacion de conocimiento ex-
plicito a conocimiento tacito). Estos cuatro procesos
forman el acrénimo SECI.

La socializacion es el proceso mediante el cual el cono-
cimiento tacito se transforma en méas conocimiento tacito.
Como este conocimiento no se puede transmitir de manera
directa, se requieren de experiencias compartidas en am-
bientes especificos, es aprendizaje sobre el trabajo. Asi se
aprende cirugia o radiologia, pero recordemos que no se
tratas6lode reproducirel conocimiento, sino de acrecentarlo,
en tal caso los expertos se retan con casos complejos y
comparten la experiencia. Este proceso solo se transforma
en optimo cuando existe una practica deliberada y una
voluntad de empujar constantemente las fronteras del saber.

La externalizacion transforma el conocimiento tacito en
conocimiento explicito. Requiere transitar de la intuicion al
conocimientoformalizado. Es un proceso fundamental para
el desarrollo del conocimiento humano. El ejemplo mas

**La unidad basica de aprendizaje es el grupo de trabajo. En
cierto modo todo aprendizaje es organizacional, porque la mente
humana aislada es s6lo una cuestion hipotética y es gracias a la
vida social que adquirimos y enriqguecemos el conocimiento.
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claro, es el proceso de investigacion cientifica que se inicia
conunaideanueva, se estructuracomo hipétesis, lacual se
acepta o rechaza enfuncién de los resultados y culmina en
unapublicacion. Lagranventajadel conocimiento explicitado
es que se puede transferir con relativa facilidad a otros
miembros de la organizacion o fuera de ella.

La combinacion es el proceso mediante el cual cono-
cimiento explicito se transforma en nuevo conocimiento
explicito. Demanda recabar conocimiento de fueray den-
tro de laorganizacion paraprocesarloy combinarloafinde
generar conocimiento mas complejo, con mayor capaci-
dad explicativay de control de procesos. Esta actividad se
facilita cuando las organizaciones disponen de sistemas
computados para el manejo de la informacion.

Lainternalizaciénincorporael conocimiento explicitoen
elconocimientotacito. Elconocimiento explicito es compar-
tido e interiorizado, mediante la practica o la realizacion de
pruebas. Generalmente demanda varios ciclos de interac-
cién en los cuales se reflexiona, se actlia y se vuelve a
reflexionar sobre los resultados obtenidos. Elconocimiento
internalizado es tacito y genera modelos mentales compar-
tidos, los cuales se expresan como know-how. La
internalizacion es un proceso crucial para el desarrollodela
organizaciény constituye elmomento oportuno paraexpre-
sar creatividad individual. Lainternalizacién generanuevas
apreciaciones sobre los fendbmenos que desencadenan
nuevo conocimiento tacitoy permite reiniciar nuevamente la
fase de socializacion. El ciclo SECI constituye una espiral,
pues nunca regresa al mismo punto. Este proceso conti-
nuado amplifica las capacidades de la organizacién para
interactuar con el entorno y cumplir con su funcién social.

El ambiente parala creacion del conocimiento

El conocimiento surge mediante al confrontacion de los
individuos y grupos humanos con los problemas. Ello
ocurre enunambiente y contexto especifico, alque Nonaka
denomina Ba, palabra japonesa que significa lugar, y que
debe entenderse como el contexto compartido enel cuallos
individuos y grupos producen, intercambian y utilizan el
conocimiento. Es simultaneamente un espacio fisico, un
espacio mental e inclusive un espacio virtual e informatico,
permite ubicar entiempoy espacio el esfuerzo colectivo. La
creacion de nuevo conocimiento no es un acto individual,
sinogrupal. De ahilaimportancia de favorecer lainteraccion
humana y construir ambientes para la confrontaciéon de
ideas, laexperimentaciony lareflexion. Elambiente creativo,
debe privilegiar el conocimiento, mejorar la calidad de vida
de los participantes y motivar a los participantes. La inter-
vencion del liderazgo de mas alto nivel resulta indispensa-
ble para establecer las metas y la orientacion general, mas
corresponde a los mandos medios dar consistencia y
continuidad al esfuerzo.
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El ritmo acelerado del cambio tecnolégico y los retos
ambientales demandan mayor adaptabilidad organizacional
gue el pasado cuasi-estable. El cambio organizacional es
dificil de lograr si persiste el enfoque burocratico, inflexible y
no adaptativo en las organizaciones. Las nuevas condicio-
nes demandan la creatividad organizada para la solucion
continuada de problemas. Los problemas deben ser valo-
rados como retos que disparan el crecimiento. Confrontarse
con los retos, demanda el trabajo colectivo, la postulacién de
opciones, la participacion conjunta del personal en la inves-
tigaciony desarrollo, y lainstrumentacion de los cambios. La
motivaciony unadecuado sistemade recompensasresultan
indispensables para el redisefio continuo del trabajo, el
enriquecimiento personal y el trabajo en equipo.*’

Sicomparamos la visién dinamica de la moderna ges-
tion del conocimientoconlos estilos de trabajo burocratico
y altamente jerarquizados del sector salud, heredados de
la administracion fabril de la primera mitad del siglo pasa-
do. Notaremos la contradiccion que se genera entre los
avances de lagendmica, la biologia celular, la biologia del
desarrollo que demandan sistemas abiertos y autoorga-
nizados; con una administracion obsoleta que pretende
ejercer un control mecanico desde fuera. Mientras no
concibamos al sistema de salud como una organizacion
basadaenlacreacion, transferenciay aplicacion del cono-
cimiento avanzado, no acertaremos aponer laadministra-
cién al servicio del saber. No es posible una reforma del
sector salud que no contemple la necesidad explicita de
favorecer el aprendizaje organizacional.

En suma, mientras en la industria se considera al
conocimiento tacito (soff) como el elemento central del
desarrollo empresarial, en la medicina consideramos
gue el conocimiento explicito (hard), expresado en docu-
mentos, publicaciones como el elemento central, e igno-
ramos el hecho de que la informacién, sélo cobra signi-
ficado mediante el trabajo colectivo de los expertos. Este
error de composicidon nos lleva a sobresimplificar la
practica de la medicina, pues la reducimos a la mera
aplicaciéndela evidencia. Mas sitodos nos dedicaramos
a aplicar la evidencia no habria progreso cientifico, pues
elavance surge porque alguientiene la osadia de romper
lasreglas. Lasegundaleccién del modelo de Nonaka, es
gue el aprendizaje, aunque involucra a las mentes indi-
viduales, se produce en grupos; de tal forma que el
aprendizaje organizacional es un fenémeno colectivo y
de socializacion. Por dltimo, la industria hareconocido la
necesidad de transformar los sitios de trabajo en espa-
cios creativos, que permitan el aprendizaje y la soluciéon
de problemas en tiempo real. Se puede apreciar qué
practica educativa dominante en la actualizacion profe-
sional de los médicos, es precisamente lo contrario de lo
gue ha probado ser eficaz en la industria moderna.
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El reto de la complejidad y laincertidumbre

Elsistema de salud debe ser concebido como un sistema
dinamico complejo. Sistema por cuanto constituye una
unidad constituida por una pluralidad de elementos
interconectados,* los cuales se manifiestan como una
unidad coherente frente a la mente del observador. Se
denominan dinamicos porque tienen gran nimero de
interacciones por unidad de tiempo y complejos porque
sus elementos se encuentran muy acoplados, de tal
forma que un cambio en una parte del sistema se pro-
paga y afecta al conjunto del mismo, redefiniendo la
manera como se relaciona con el entorno. Un hospital es
un sistema dindmico complejo, pues se compone de una
pluralidad de elementos: urgencias, consulta externa,
medicina interna, cirugia, pediatria ginecologia y obste-
tricia, terapiaintensiva, farmacia, laboratorio clinico, servi-
ciodeiméagenes, comedor, mantenimiento, etcétera. Todos
los elementos mantienen una continua interaccion, de tal
forma que un problema o un avance en uno de sus ele-
mentos repercute sobre el conjunto. En adicién alo anterior
el hospital tiene un propdsito que es resolver los problemas
de salud. Esto lo convierte en un sistema propositivo, que
debe adecuar incesantemente su funcionamiento para
cumplirconsumision. Este tipo de sistema se conoce como
sistema adaptativo complejo.*® Resulta fundamental distin-
guir entre los sistemas mecanicos en los cuales se puede
predecirelcomportamiento de las partes frente aun estimu-
lo dado y los sistemas adaptativos complejos, los cuales
poseen capacidad de autoorganizacion y pueden desarro-
llar respuestas novedosas; actian de manera no lineal y
pequefios cambios pueden provocar grandes efectos. En
consecuencia no son del todo predecibles, la teoria de los
sistemas dinamicos complejos se ha desarrollado
crecientemente y se ha aplicado a fendmenos como el
clima, las arritmias cardiacas o fendmenos econdémicos.®

Por cuanto el sistema de salud esté integrado por
seres humanos que generan y utilizan el conocimiento;
siempre cabe la posibilidad de que algin subgrupo
ubicado enalgunaregién del sistema, genere innovacio-
nes, que se propaguen y terminen por reorganizar a los
demas. Este proceso puede tener un efecto evolutivo,
que aumenta la complejidad del sistema, y le confiere
nuevas cualidades para hacerlo méas eficiente y apto
para cumplir con su funcién.! La manera de acelerar la
evolucién de los sistemas adaptativos, es favorecer la
generacion y difusién de los conocimientos.

Los sistemas de salud son sistemas adaptativos
complejos actuando sobre los pacientes, que son tam-
bién sistemas dinamicos complejos. Los sistemas dina-
micos cambian con facilidad se tornan inestables y
pueden emigrar a nuevos puntos de equilibrio, pudiendo
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presentar comportamientos diferenciados como produc-
to de una misma causa. Wilson y Holt>? han puesto como
ejemplo el control de la glucemia en el diabético. En
ocasiones elconsumo de glicidos, produce oscilaciones
menores, en otras produce un desequilibrio creciente.
Por ello, cuando frente a una elevacion menor, el médico
principiante interviene administrando hipoglucemiantes,
puede abatir la glucemia por debajo de lo deseado,
situacién que conducira a administrar glucosa y a una
reaccion de rebote. El resultado final sera la amplifica-
cion de las oscilaciones. Por el contrario, el médico
experimentado sabe que las oscilaciones son normales
y tiende a analizar latendencia del sistema interviniendo
s6lo cuando el desequilibrio se estabiliza 0 muestra una
tendencia persistente a incrementarse. Toma en consi-
deracion la historiay los antecedentes de su paciente, tal
situacién le permite despreciar pequefas oscilaciones.
Elresultado final es un mejor control de la glucemia. Para
contender con este tipo de procesos no existen reglas
fijas y es fundamental la intuicién, la experiencia, el
aprendizaje y el trabajo en equipo de los clinicos.

La complejidad de los procesos que retan ala medicina
actual nos confronta con la incertidumbre e incluso con la
posibilidad del caos. Los médicos nos movemos continua-
mente entre lo que conocido y lo desconocido.* La explo-
sion del conocimiento y la imposibilidad de manejar la
totalidad del saber existente, nos impulsa continuamente a
distinguir entre la insuficiencia de nuestro conocimiento
personal, la falta de conocimiento organizacional o la insu-
ficiencia del conocimiento médico global. A lo anterior
debemosafadir otrostipos deincertidumbre: Ladenomina-
da incertidumbre molecular derivada de la biologia celular
y moleculary sobre todo del proyecto del genoma humano,
la cual ha generado cantidades inmensas de informacién
gue aun no cobran significado paralamedicinay que puede
conducir a considerar moléculas y no pacientes. Por ello
Tosteson y Goldman®* sefialan la necesidad de crear un
marco conceptual paradarle coherenciaaestainformacion
y transformarla en conocimiento médico.* La incertidum-
bre provocada por el retorno de las enfermedades infeccio-
sasylaemergenciade nuevasinfeccionescomoel VIH. La
incertidumbre terapéutica porque carecemos de la posibi-
lidad de prever gran parte de los efectos adversos y
reacciones idiosincrasicas. La incertidumbre prondstica,
derivada de la inquietud social y humana por evitar el
encarnizamiento terapéutico, y las limitaciones para prede-
cir los resultados finales. La incertidumbre derivada del
avance delas pruebas diagnosticas, que permiten anticipar
laaparicion de algunas enfermedades, frente a laimposibi-
lidad de modificar su curso. Laincertidumbre derivada de la
imposibilidad de eliminar los errores médicos producidos
por fallas cognitivas o por fallas organizacionales y
sistémicas. La incertidumbre derivada de enfocarnos a
resolver el caso individual o a actuar de conformidad con
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los resultados de las observaciones epidemioldgicas,
gue ahorranrecursos a escalaglobal, pero pueden entrar
en conflicto con las necesidades del paciente individual.
Este breve recuento nos muestra el caracter contradicto-
rio y ambivalente de la medicina de nuestro tiempo. No
obstante, la incertidumbre y la ambivalencia son dos
retos que nos permiten generar nuevo conocimiento.

Aprendizaje, incertidumbre y caos

Elaprendizaje se produce cuando nos confrontamos conlo
incierto, lofamiliar no constituye unretoy puede ser resuelto
con el conocimiento previo.*® Las organizaciones son reta-
das incesantemente por lo incierto. Esta es la fuente del
aprendizaje y de la generacion del nuevo conocimiento,
pero mas alla de lo incierto esté lo cadtico, lo inabordable
tanto por nuestra incapacidad cognoscitiva, como por la
dificultad de ponernos de acuerdo, sobre aquello que no
parece viable.’” Cuando las organizaciones abordan lo
incierto, lo exploran y generan nuevas respuestas se redu-
celaincertidumbrey amplia nuestra capacidad de interven-
cién, pero al mismo tiempo generamos nuevas incertidum-
bres. E.g. la reproduccion asistida y la biologia celular nos
han permitido controlar procesos, que antes parecian
inabordables, pero al mismo tiempo han generado nuevos
retos y mas incertidumbre. Este es un proceso siempre
inacabado y perenne. En consecuencia, el proceso conti-
nuado de aprendizaje es masimportante que losresultados
siempre limitados. El contenido delaeducacion modernaes
el proceso mismo,* frente a la imposibilidad de dominar
todo el conocimiento existente o resolver la definitivamente
la incertidumbre, se debe privilegiar la autodirectividad, la
creatividad, el trabajo en equipo y la habilidad para conten-
der con laincertidumbre. La educacién ya no puede medir-
se conrespectoaunaserie de contenidosfijosy respuestas
fijas. Los contenidos son s6lo los retos para ensefiar a los
individuos a navegar en lo incierto,* para cada problema
pueden existir varias solucionesy para cada solucién varios
problemas. Este tipo de aprendizaje s6lo ocurre en grupos
humanos, como las denominadas comunidades de practi-
ca® que permiten a los estudiantes incorporarse a los
grupos de trabajo profesional, en los cuales reciben retroa-
limentaciony adquieren aflexibilidad necesaria para actuar
como seres autorregulados en los ambientes dinamicos y
complejos en los cuales se realiza el ejercicio profesional.

Conclusion
La educacién médica actual debe incluir el aprendizaje
organizacional y la gerencia del conocimiento. Nuestro

objetivo actual es combatir el reduccionismo para desarro-
llar individuos y organizaciones, dotadas de pensamiento
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complejo, que contemplen los mdltiples niveles de organi-
zacion involucrados en los problemas, que valoren la
multicausalidad, impulsen lareflexién continuaday puedan
confrontarse con laincertidumbre como fuente del aprendi-
zaje, que estén conscientes de laimposibilidad de resolver
los problemas desde un solo paradigmadisciplinario, abier-
tos al trabajo cooperativo, a la investigacion y a la sinergia
con los demas.

Considerar como parte de la educacion médica, el estu-
dioydesarrollode los procesos de aprendizaje in situ, no solo
apoyara el aprendizaje organizacional, también permitira
visualizar la insuficiencia de las ciencias de la educacion, y
habra de confrontarnos con la incertidumbre y complejidad
de latarea educativa. Lo que aportemos sera tan importante
como aquello que recibiremos. Este intercambio fructifero
nos permitira colaborar en la tarea de construir organizacio-
nes de salud mas humanas y comprometidas con los
pacientes y con el personal de salud que les da vida.
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