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PRÓLOGO

Nunca debemos descansar en intentar ser buenos profesio-
nales. Los profesionales de la Salud tenemos un gran privile-
gio, al relacionarnos directamente con la Salud de las perso-
nas. Que más importante para otros quehaceres que estar 
libre de enfermedades. Que más significativo que tener un 
rol en mantener este estado.
Sin duda alguna, la transformación de un estudiante en un 
profesional de la salud, y el trabajo que esto conlleva implica 
programación, evaluación, y seguimiento.  Un aspecto en 
esta transformación hacia un profesional de excelencia y con 
valores de justicia, integridad, conducta ética, y respeto por 
las creencias, necesidades, familias y contexto sociocultural 
de la persona enferma, exige el aprendizaje en equipo y el 
trabajo colaborativo. La complejidad de los escenarios de 
salud, hace imperativo trabajar con otros miembros del 
equipo. El trabajar en equipo es un aspecto que se enseña y 
evalúa explícitamente en las carreras de salud.
Luego un actor vital hoy en día en el centro de nuestro que-
hacer es el paciente. En la actualidad las personas con una 
enfermedad tienen un rol más activo en la responsabilidad 
de su propio bienestar y en el manejo de sus enfermedades y 
a la vez se ha reconocido la necesidad de la relevancia de 
incluir sus creencias, sus costumbres y a su familia en cual-
quier decisión que se tome en referencia a su cuidado. Y en 
estos procesos, asociados a la educación en salud y a la 
formación de un profesional, con todas las características 
esperadas por los cuerpos colegiados, las agencias acredita-
doras, los países, la sociedad y por supuesto los pacientes, 
nos corresponde como responsables directos de la socializa-
ción de nuestros estudiantes, participar activamente. Los 
pacientes como mentores. Quién mejor que ellos saben lo 
que les ocurre cuando están frente al profesional de salud. 
Buscando respuestas, consuelo, apoyo. Quien mejor que 
ellos pueden mostrar cuáles son los aspectos que interfieren 
con su adherencia, con su capacidad de aceptar, con su 
proceso de enfermedad; con sus estados más vulnerables. 6



La experiencia del Programa Interprofesional que se presen-
ta en esta publicación es un esfuerzo por exponer, explicitar, 
lo que le está ocurriendo al paciente en el proceso; lo que 
siente, sus expectativas, es una gran oportunidad para abrir 
las mentes de los jóvenes profesionales de la Salud. 
Los participantes son estudiantes que recién comienzan su 
actividad clínica y escuchan atentamente lo críticos que 
pueden ser los pacientes respecto a su área de desarrollo, a 
sus problemas de comunicación como profesionales, a las 
largas listas de espera, a la poca oportunidad; y también a la 
entrega o ausencia de ella que les han manifestado los profe-
sionales de la salud.
¿Serán acaso estas oportunidades de abrir sus mentes al otro, 
y entender el rol del otro en el cuidado de la salud de un 
paciente? Es una gran oportunidad. La vida nos alcanza y se 
generan pocos espacios de reflexión referente a la visión del 
centro de nuestro quehacer: las personas enfermas.
El incorporar actividades como las que se exponen en este 
programa, y dar espacio para generar reflexiones en los estu-
diantes, poner en la mesa todos esos temas que nunca se 
conversan, lo que hace cada uno desde su particular discipli-
na, cómo eso afecta lo que hace el otro; como todo afecta lo 
que ocurre con nuestros enfermos consideramos que es una 
oportunidad única que enriquece la formación de nuestros 
estudiantes en una práctica reflexiva para una toma de deci-
siones razonadas que contribuya a lograr resultados eficien-
tes. En sus diarios se muestra la reflexión permanente acerca 
de su deseo que, en su quehacer actual y futuro pongan el 
énfasis en la humanización del vínculo con el paciente ¿y que 
dicen los pacientes mentores?, para ellos humanizar el 
equipo de salud también parece ser importante. En esta 
oportunidad leemos las reflexiones solo de tres pacientes 
mentores. Sus prejuicios con los equipos de salud, sus dificul-
tades, y además su encantamiento al ver que nos ocupa. Que 
nos interesa. Que tratamos de hacer algo para mejorar nues-
tra interacción, e incluirlos y responsabilizarlos por su salud, y 
ser así mejores profesionales, y porque no, mejores personas. 
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En esta publicación les presentamos los aprendizajes que 
expresan los estudiantes y que emergen desde los diarios 
reflexivos. El primer capítulo presenta una descripción sucin-
ta del Programa Interprofesional con Pacientes Mentores. En 
el segundo capítulo se exponen las reflexiones de los estu-
diantes en torno a los relatos referidos a la experiencia de la 
enfermedad del mentor, el significado, cambios y efectos en 
su vida cotidiana de aquella y las emociones, temores y senti-
mientos asociados a la experiencia y el rol de su entorno 
familiar y cercano. En el tercer capítulo se presentan los pen-
samientos de los estudiantes respecto a la necesidad de 
orientar el cuidado en la persona enferma y cómo, desde los 
mismos relatos de los mentores, los estudiantes van formán-
dose en la importancia de enfocarse en la “persona única e 
integral” que vive la experiencia de una enfermedad.   Deci-
mos que “van formándose” ya que los mismos estudiantes 
recuerdan particulares experiencias de sus conductas frente 
a un paciente y de cómo, desde lo escuchado del mentor, 
reflexionan acerca de la necesidad de focalizarse y “escuchar” 
la experiencia de quien tiene la enfermedad para, desde esa 
perspectiva, adoptar decisiones respecto al cuidado necesa-
rio de su salud. En el cuarto capítulo denominado “aprendiza-
je interprofesional” se muestran las reflexiones que emergen 
desde los estudiantes al darse cuenta de la relevancia y nece-
sidad de un trabajo colaborativo interdisciplinario para el 
logro de un cuidado integral y eficiente de una persona 
enferma. Finalmente, en el capítulo quinto se discute en 
torno a la importancia en la formación de los estudiantes del 
rol de mentor de la persona que tiene una enfermedad o 
discapacidad crónica, como “experto en la vivencia de su 
condición de salud”.
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                                           INTRODUCCIÓN

      El presente es un texto escrito con el propósito de dar 
a conocer la experiencia de un Programa innovador, el 
Programa Interprofesional con Pacientes Mentores, en nues-
tro contexto de educación, y la riqueza de los aprendizajes 
logrados por los estudiantes, todos los cuales apuntan a 
aquellas competencias que, desde algunos años, se espera 
manifiesten que los egresados de las carreras de la salud.  
Como su nombre lo indica el Programa está orientado al 
trabajo interdisciplinar como al aprendizaje de cómo vive y 
qué significa la experiencia de estar enfermo tomando como 
mentor a un “paciente” quien es el experto en su condición 
de salud.
              La implicancia y participación del paciente es un tema 
relevante en los últimas dos décadas1, no sólo en las decisio-
nes respecto a su condición de salud sino también que se los 
invita a que sean parte de grupos de investigación y que 
“enseñen”, es decir que sean actores en el proceso formativo 
de los estudiantes. La inclusión de la perspectiva del paciente 
en los procesos formativos ha mostrado beneficios en los 
mismos pacientes tales como: aumento de la autoestima, el 
empoderamiento, se desarrolla una “narrativa de la enferme-
dad” coherente, nuevas comprensiones de sus problemas de 
salud y una mejor relación agente de salud y paciente2,3. 
Además, los pacientes sienten que deben devolver algo a la 
comunidad4,5,6 y que sus experiencias pueden beneficiar a 
los futuros profesionales de la salud y, en particular, los 
pacientes adultos mayores se sienten bien tratados por los 
estudiantes y desean continuar participando de la experien-
cia junto a ellos.
En particular respecto al cumplimiento y compromiso de la 
persona enferma con su condición de salud, la evidencia 
muestra que la escucha del paciente resulta en mayor adhe-
rencia lo que logra mejores resultados cuando el paciente es 
escuchado en sus necesidades, preocupaciones y se le comu-
nica con claridad respecto de la enfermedad y las opciones 
de tratamiento7.  
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Además, se ha constatado que existe una relación entre la 
experiencia del paciente y la seguridad y efectividad clínica, 
en otras palabras, donde existe información entregada con 
claridad, empatía, comunicación bidireccional y respeto por 
las preocupaciones y necesidades del paciente, los resulta-
dos clínicos son de mayor calidad y efectividad8,9. 
El enfoque paternalista en el cuidado del paciente ha ido 
dando lugar a un enfoque centrado en el paciente que toma 
en cuenta las diferencias entre ellos, sus valores y experien-
cias. La trayectoria de cada enfermedad está vinculada al 
estilo de vida y contexto sociocultural de cada enfermo. El 
paciente posee un conocimiento denominado “experiencial” 
que se define como el conocimiento que desarrolla desde su 
experiencia de salud, las implicancias resultantes de la enfer-
medad sobre su trayectoria de vida y el impacto de aquella 
en su contexto familiar y social. 
El resultado de estas reflexiones respecto de la necesidad de 
“volver a mirar” al sujeto central en la díada “agente de 
salud-paciente”, es que emergen planteamientos, propuestas 
e iniciativas que están orientadas a redirigir la formación de 
los estudiantes de las disciplinas de la salud hacia el paciente 
con el fin de lograr cuidados que efectivamente obtengan los 
resultados esperados. Particularmente desde hace unas 
décadas se ha ido incorporando, de manera explícita y siste-
mática, el enfoque del cuidado centrado en el paciente (CCP) 
que se refiere a que “el proceso de sanación depende del 
conocimiento del paciente como persona, junto con un diag-
nóstico preciso de su enfermedad” 10. Existen evidencias de 
los resultados relevantes obtenidos cuando el agente de 
salud aborda al paciente con aquél enfoque 11.  Específica-
mente cobra relevancia la comunicación entre el agente de 
salud y el paciente, la cual, cuando está enmarcada en el 
enfoque CCP, se caracteriza por:  1. Identificar y responder a 
las ideas y emociones del paciente respecto de su enferme-
dad, 2. Alcanzar una base común respecto de la condición, su 
tratamiento y los roles que desempeñará tanto el agente de 
salud como el paciente.
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Se ha constatado que cuando el paciente percibe que la 
relación con el agente de salud está centrada en él o ella, en 
tanto pacientes, se logra una mejor recuperación, mejor 
salud emocional, disminuyen las solicitudes de exámenes 
diagnósticos e interconsultas 11, 12, 13, 14.  Y por el contrario 
cuando el agente de salud no se centra en el paciente, este se 
siente menos satisfecho de la atención recibida, menos capa-
citado para enfrentar su problema de salud, y podrían 
aumentarse los síntomas y el uso de los recursos de salud15.  
Por otro lado, se ha observado que los pacientes quieren una 
atención en salud “centrada en el paciente” donde el agente 
de salud explore la razón principal de la visita, con la cual se 
logre una visión integral del paciente como persona conside-
rando sus necesidades emocionales y asuntos de su mundo 
de vida cotidiana11, 15.  
Respecto a la necesidad de una formación interdisciplinaria, 
a fin de abordar de manera holística e integral al paciente, la 
OMS introduce el concepto en su declaración de Alma Ata13 
al plantear que la salud no sólo se refiere a ausencia de afec-
ciones o enfermedades, sino que incluye un estado completo 
de bienestar físico, mental y social. Para el logro de este bien-
estar se requiere la participación de diferentes sectores socia-
les, pero además la intervención de distintas disciplinas de la 
salud, no sólo la medicina, lo que implica la necesidad de un 
entrenamiento en la interdisciplinariedad en el cuidado de la 
salud.
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                                     CAPÍTULO PRIMERO

EL PROGRAMA INTERPROFESIONAL CON PACIENTES MENTORES

En agosto del 2018 se instaló en la Facultad de Medicina de la 
Universidad del Desarrollo, como una experiencia piloto e 
innovadora, el Programa Interdisciplinario con Pacientes 
Mentores. Cabe aclarar que en lo sustancial nuestro Progra-
ma es una réplica del Health Mentor Programme que se reali-
za desde hace 11 años en la Universidad de British Columbia 
(Canadá). Sin embargo, hemos tenido que ir haciendo algu-
nos ajustes, en aspectos de organización, en función del 
contexto particular sociocultural de Chile. 
El programa tiene como propósito que estudiantes de distin-
tas carreras de las ciencias de la salud se reúnan durante año 
y medio (tres semestres) en seis oportunidades con un 
paciente crónico o con una discapacidad, con la finalidad de 
aprender con y desde la persona que tiene esa condición de 
salud, de acceder y comprender el significado de vivir con 
una enfermedad de por vida y conocer las experiencias 
respecto de la misma. El paciente se lo considera un “experto” 
de su enfermedad (es) o condición (es). 
Se organiza a los estudiantes en grupos conformados por 
distintas disciplinas de la salud. En nuestra experiencia piloto 
participaron la carrera de Medicina y Nutrición y Dietética 
con un total de 13 estudiantes. Se ubicaron a través de la 
doctora Cristina Biehl tres pacientes crónicos. El Programa se 
inició con una invitación a los pacientes mentores y a los 
estudiantes a una reunión de “orientación” en la cual se les 
explicó el propósito, objetivos, actividades, calendario de las 
reuniones y las normas éticas que rigen la conducta de los 
participantes del programa. En la misma reunión de orienta-
ción, estudiantes y mentores tuvieron la oportunidad de 
presentarse y conocerse mutuamente; los estudiantes con 
los mentores intercambiaron números de teléfono y acorda-
ron entre sí, junto al mentor, el lugar y el horario de las 
reuniones.
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El Programa dispone de un Manual que contiene los funda-
mentos, objetivos, temas a tratar en los distintos encuentros 
entre los estudiantes y el mentor, las normas éticas que se 
espera que cumplan los participantes y un calendario que 
estipula los meses en que los grupos han de reunirse y son 
ellos que deciden las fechas en que realizan sus reuniones.
En cada reunión, el grupo conversó en torno a tópicos previa-
mente definidos (significados del enfermar, relación con el 
equipo y sistema de salud, búsqueda, manejo y comunica-
ción acerca de la información de la enfermedad, experiencia 
de cuidado centrado en el paciente, las palabras en el contex-
to del sistema de salud), los estudiantes aprendieron de la 
experiencia del mentor, de cómo ha aprendido a “vivir” con la 
enfermedad, es decir todos aquellos aspectos, a veces invisi-
bles, que están implicados en los procesos de salud-enferme-
dad y que no se encuentran escritos ni es posible de apren-
der de sus docentes tutores mediante la educación formal. 
Después de cada encuentro los estudiantes elaboraron 
diarios reflexivos  y lo enviaron al tutor responsable de cada 
grupo, el cual lo leyó y luego lo devolvió al estudiante con su 
feedback.
En el tercer semestre del Programa los grupos tenían su 
quinta y sexta reunión final.  Debido a que se desarrolló la 
denominada “explosión social”, situación que se inició en 
octubre del 2019 y que continuó en los meses siguientes. No 
obstante, lo anterior las reuniones pudieron concretarse. 
 El Programa se cierra con un Simposio. El Simposio es una 
instancia donde los grupos participantes exponen, frente a la 
comunidad académica y público interesado, los aprendizajes 
logrados de su trayectoria en el Programa; los estudiantes 
reflexionan y plasman que ha significado para ellos, desde el 
punto de vista de su formación profesional, 

1 Diario Reflexivo: “el proceso de examinar y explorar internamente un asunto referido a una experiencia, 

el cual crea y clarifica el significado de la misma lo que resulta en un cambio de la perspectiva concep-

tual”.  En Boyd, E.M. & Fales, A.W. (1983) Reflective learning: Key to learning from experience. Journal of 

Humanistic Psychology, 23 (2), 99 -117.
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el recorrido por la historia de la experiencia de enfermedad 
del mentor, y el haber compartido las reuniones con estu-
diantes de otra disciplina. 
El Simposio que inicialmente fue programado para diciem-
bre, tuvo que reprogramarse para abril 2020 como segunda 
fecha. No obstante, la pandemia no ha permitido el encuen-
tro presencial que este implica y lo hemos realizado de 
manera virtual.
Se obtuvo un total de 76 diarios reflexivos desde las 6 reunio-
nes y 13 referidos al primer encuentro que correspondió a la 
sesión de orientación al Programa. Estos diarios iniciales, 
referidos a primer encuentro de “orientación” hacen referen-
cia a las expectativas de los estudiantes respecto del Progra-
ma ya que no tenían conocimiento previo y además registra-
ron sus percepciones respecto del paciente mentor de su 
grupo.
Nuestro propósito al escribir este texto es comunicar y dise-
minar las reflexiones de los estudiantes con la finalidad de 
poner en evidencia la relevancia que tiene una instancia de 
trabajo formativo interdisciplinario con un paciente mentor, 
sostenido en el tiempo, para la adquisición y entrenamiento 
de competencias esenciales para el ejercicio profesional 
futuro.
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                                      CAPITULO SEGUNDO 

LA EXPERIENCIA DE ENFERMAR

2.1 Marco de referencia  

La experiencia de enfermar es el resultado de factores psico-
lógicos, psicosociales, sociológicos y culturales, cualquiera 
sea su base genética, fisiológica o biológica.    La “conducta 
de enfermar” es un concepto planteado inicialmente en el 
ensayo de Henry Sigerist, citado por Young 16 al describir la 
“especial posición del enfermo” 17.

Mechanic18, 19 plantea que el concepto de “conducta de 
enfermar” se refiere al componente subjetivo de cada episo-
dio de enfermedad. Mechanic define conducta de enfermar 
como “las formas en las cuales determinados síntomas 
pueden ser diferentemente percibidos, evaluados y actuados 
(o no actuados) a través de diferentes tipos de personas” 19. 
Como Mechanic lo subraya20, diferentes patrones de conduc-
ta de enfermar pueden ser considerados desde puntos de 
vista distintos los cuales se complementan; es decir las distin-
tas conductas son el resultado de experiencias de aprendiza-
jes sociales y culturales y son parte de un modo de manejarse 
el cual la conducta de enfermar es solo un aspecto del reper-
torio de enfrentamiento de que dispone la persona, con el 
objetivo de darle sentido y hacer más manejables las expe-
riencias inestables y nuevas.

El concepto de enfermedad proviene de las ciencias biomé-
dicas y se refiere a una condición anormal que afecta negati-
vamente la estructura y funcionamiento de parte o de todo 
el organismo y que puede ser causada por factores externos 
patógenos como por una disfunción interna21. Basados en el 
concepto biomédico de enfermedad los médicos buscan una 
explicación orgánica a aquella.
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A diferencia de la definición biomédica de enfermedad, la 
enfermedad como una experiencia subjetiva está influida 
por factores socioculturales; es el contexto sociocultural en el 
cual vive la persona que da dirección en términos de qué 
hacer cuando siente dolor o algún disconfort, como expresar 
esos sentimientos verbal o no verbalmente, a quién recurrir 
por ayuda y que se espera de la persona enferma en términos 
de los roles y normas que debe asumir como lo prescribe su 
cultura22,23. Al respecto, desde la disciplina antropológica, 
Kleinmam24 introdujo el concepto de “modelos explicativos” 
para referirse a lo que la persona enferma cree, explica y 
experimenta en relación a su salud, lo que está totalmente 
interconectado con su vida cotidiana. Además, la evidencia 
ha mostrado sistemáticamente que lo que las personas pien-
san y creen respecto de su salud influirá en cuán receptiva 
sea respecto de la información en salud, su disposición a 
cambiar sus conductas al enfermarse y la adhesión a los 
tratamientos25. El concepto de “modelo explicativo” aun 
cuando fue acuñado hace algunas décadas sigue siendo 
utilizado para explicar las diferencias culturales en la respues-
ta a la enfermedad, las brechas entre los modelos biomédi-
cos en la práctica clínica y los modelos explicativos de los 
pacientes. Se considera que el concepto “modelo explicativo” 
es un aporte en el entendimiento y empatía que debe estar 
presente en la relación agente de salud y paciente26, 27.
También Freidson28, al igual que Kleinman24, apunta a que el 
significado adscrito al diagnóstico, no solo surge del enfoque 
clínico biomédico, sino que tanto la persona como la familia 
también desarrollan sus propios significados y percepciones 
acerca de la condición de salud y de cuáles han de ser sus 
conductas de enfermar particulares.
En el caso de las enfermedades crónicas la conducta de 
enfermar, es una experiencia aún más impactante en la 
persona toda vez que inevitablemente conlleva a un replan-
teamiento o incluso una reconstrucción de la biografía y el 
auto concepto29. Para Bury una enfermedad crónica es una 
“disrupción en la biografía”30. 
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Aún cuando existe un consenso respecto de la importancia 
de una aproximación integral a los pacientes, poco se sabe 
acerca de cómo vive el paciente su inserción en el sistema de 
salud, qué dificultades encuentra en la resolución de sus 
problemas de atención, cómo las enfrenta, qué significados 
sostiene acerca de sus necesidades de salud y de las maneras 
en que el equipo de salud atiende aquellas. Existen experien-
cias llevadas a cabo, tanto en universidades de Estados 
Unidos, como de Canadá e Inglaterra en que se han instalado 
programas de carácter interdisciplinario con “pacientes men-
tores” en los que éstos relatan sus experiencias de ser enfer-
mos y cómo ha sido su inserción en el sistema de salud para 
responder a sus necesidades de atención médica. La vivencia 
del proceso de enfermar sólo es posible comprenderla desde 
los relatos de quienes están enfermos. Caron Flinterman y 
otros31 usan el término “conocimiento experiencial” que 
implica un conocimiento logrado desde la vivencia de los 
pacientes con sus cuerpos y enfermedades, con el cuidado 
que ha recibido y su proceso de sanación, como dicen los 
autores, es un conocimiento que surge desde las compren-
siones personales de la experiencia. Los resultados de los 
programas interdisciplinarios y con pacientes mentores han 
mostrado que el conocimiento de estas vivencias provee 
comprensiones profundas y significativas para la formación 
de estudiantes de disciplinas de la salud. El Programa Inter-
profesional presentado en esta publicación tiene como 
propósito el aprendizaje de parte de los estudiantes de 
aspectos que están ausentes tanto en los textos como en las 
instancias de enseñanza formal (clases), ya que la experiencia 
de la vivencia de una enfermedad es única en cada ser 
humano y sólo él o ella es experto de esa experiencia y puede 
relatarla.

Hemos elaborado un modelo que integra las múltiples varia-
bles que influyen en la experiencia de enfermar32:
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2.2 Reflexiones de los estudiantes respecto a la experiencia 
de enfermar

A continuación, se presenta lo escrito por los estudiantes, 
considerando los tres momentos descritos en el modelo de la 
“experiencia de enfermar”: 
2.2.1  Las definiciones y significados de los pacientes mento-
res acerca de su condición de enfermedad.
2.2.2 Evaluación/Valoración e implicancias de su condición 
de salud descrita en los relatos que presentan los pacientes 
mentores.
2.2.3 Las acciones adoptadas por los mentores al definirse 
enfermos que relataron a los estudiantes.
2.2.4 El contexto social y cultural en la situación de enferme-
dad relatado por los mentores.
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2.2.1 LAS DEFINICIONES Y SIGNIFICADOS DE LOS PACIENTES 
MENTORES ACERCA DE SU CONDICIÓN DE ENFERMEDAD 

Las enfermedades crónicas no sólo afectan al cuerpo sino a 
todo el conjunto de la vida de las personas; dada su perma-
nencia en el tiempo exigen de aquellas acomodarse, adap-
tarse, asumir nuevos hábitos, ajustar sus roles de manera de 
responder a la necesidad de cuidar su salud. La experiencia 
de enfermar afecta además la propia imagen y las relaciones 
sociales en los distintos contextos en que se desenvuelve la 
vida de la persona.  
Los pacientes mentores manifiestan distintas formas de “ver”, 
“entender” y “significar” la enfermedad en sus vidas. Para 
algunos es una “causa” de una situación que les sucedió, para 
otro una limitación en su vivir como también una experiencia 
de aprendizaje que exige adoptar algunos cambios en la 
forma de vivir. Un estudiante comentó:
“Cuando se le hizo definir enfermedad ella lo primero que 
dijo fue “causalidad”, refiriéndose a que es una causa de una 
nueva condición de vida con la que se debe aprender a vivir” 
(Estudiante de Medicina).
“Habló de falta de libertad” (Estudiante de Medicina).
“La enfermedad es una limitación tanto física como mental 
que requiere hacerla propia para poder manejarla, recuperar-
se y volver, a veces con ayuda de alguien más, a lo que es 
mejor” (Estudiante de Medicina). 
La enfermedad como un “punto de giro” en la vida. Al respec-
to una estudiante reproduce lo dicho por la mentora: “-A mi 
doctor le faltó el lado emocional para demostrarme que todo 
estaría bien y para resolver mis dudas con paciencia ya que 
este pudo haber sido su milésimo cáncer, pero para mí fue un 
absoluto quiebre de vida-” (Estudiante de Nutrición y Dieté-
tica). No obstante, la resolución de una condición de salud 
puede significar “recuperar la vida perdida con la enferme-
dad”. La reflexión de una estudiante respecto a la vivido por 
el mentor lo expresa a cabalidad: 
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“Para el mentor el concepto de “recuperación” lo entiende cómo 
recuperar su vida, así como lo hizo después de la cirugía, con la 
cual recuperó su vida logrando ser feliz. Para mí la recupera-
ción era cuando el paciente puede volver a realizar las acti-
vidades que podía realizar previo a su problema de salud, 
pero después de la conversación de la primera reunión me 
di cuenta de que va mucho más allá, involucra también que 
la persona esté feliz, sin repercusiones emocionales, lo cual 
la va a llevar a realmente recuperarse y seguir con su vida 
en igual o mejor condición que antes de presentar una 
enfermedad u otro problema de salud (Estudiante de Medi-
cina).

2.2.2   EVALUACIÓN/VALORACIÓN E IMPLICANCIAS   DE LA 
CONDICIÓN DE SALUD DESCRITA EN LOS RELATOS QUE 
PRESENTAN LOS PACIENTES MENTORES

Respecto a la evaluación que hacen los pacientes mentores 
del estar enfermo y cómo resulta esto en ciertas emociones y 
sentimientos, uno de los mentores se refirió al sentimiento 
de ser un “objeto en observación”. Una estudiante lo mencio-
na:
“Julia nos relató muchas veces haberse sentido pasada a llevar. 
Sintió que estaban tratando un Rut, una enfermedad, no una 
persona que tiene una historia hacia atrás. Se sintió como un 
conejillo de indias mucho tiempo, en el cual los doctores no la 
trataron bien y no daban con el diagnostico” (Estudiante de 
Medicina).

“Al decir que son un motivo de estudio se refirió nuevamente 
al sentirse un ratoncito de laboratorio” (Estudiante de Medi-
cina).

“Al decir que son un motivo de estudio se refirió nuevamente 
al sentirse un ratoncito de laboratorio” (Estudiante de Medi-
cina).
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También la experiencia de enfermedad, de acuerdo a lo 
relatado por los mentores a los estudiantes, es un trance en 
que la persona permanentemente está intentado “sentirse 
normal”, “sentirse bien”, “vivir en normalidad” y que, por ello, 
al parecer, es un esfuerzo adicional agregado a su cotidiano 
vivir.
“Ella constantemente está pensando positivo y sin tirarse a 
morir. Lo que sí dejó muy en claro es que esa forma la desgasta 
mucho, por ende, tiene que vivir esforzándose mucho para 
alcanzar esa tan importante meta para ella: lograr el equili-
brio, ya sea en lo emocional, laboral, familiar, etcétera” (Estu-
diante de Medicina).

Llama la atención a los estudiantes que el estar enfermo 
genera un sentimiento de que se “es distinto”; el sentirse que 
los demás, los no enfermos, los “miran distinto”, y siendo “un 
estorbo”, lo cual conlleva ciertas limitaciones en las relacio-
nes sociales.

“Me llamó la atención que ella dijo que, si bien puede hacer 
todo, muchas veces se siente un estorbo para las demás 
personas. Solo por el hecho de ser enferma crónica hay gente 
que la puede llegar a mirar distinto. Refiere que a veces no le 
dan ganas de hacer cosas debido a ese motivo, pero en general 
no tiene grandes limitaciones físicas, sino que más bien 
sociales” (Estudiante de Medicina). 

 “Ella se sentía un peso gigante en su familia y logró poco a 
poco alivianarlo, siendo que la enfermedad era exactamente la 
misma” (Estudiante de Medicina).

La importancia de la valoración y sentimientos hacia el 
propio cuerpo emerge en los relatos expresados por los men-
tores. El cuerpo como una manifestación de sí mismo tiene 
una relevancia fundamental en el ser humano en el contexto 
de la interacción social.
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“Me llamó la atención el sentimiento que le generaba mirar a 
otra persona obesa. Ella decía que se sentía mal, porque al final 
lo reflejaba en ella, le recordaba su propia condición. Nos men-
cionó como solía mirarse al espejo y se odiaba. Pero lo más 
importante fue, que se dio cuenta que al odiarse a una misma 
no puede cambiar, porque no se quiere ayudar” (Estudiante 
de Nutrición y Dietética).

Al respecto, la misma estudiante hace una reflexión que 
puede tener implicancias en su formación y en su quehacer 
clínico, refiriéndose, de manera implícita, a la necesidad de 
trabajar la autoestima en los pacientes: “Lo primero entonces 
es aprender a quererse a uno mismo, es lo principal para 
cambiar el estilo de vida. Por ello el ser saludable, el ser una 
persona equilibrada, es un acto de amor por sí mismo” 
(Estudiante de Nutrición y Dietética).

El sentimiento de rechazo del cuerpo aparece nuevamente 
en otra cita:

“Ella se sentía desconectada de su cuerpo y por ello culpaba 
al resto del mundo. Esto la hacía meterse en peleas con sus 
jefes, lo que afectó en su vida laboral” (Estudiante de Medici-
na). 

Emerge en los relatos de una mentora la conducta de “vícti-
ma” que, a veces, se presenta en los enfermos y que debe ser 
conocida por los agentes de salud para trabajar en ello y 
apoyar al paciente.

“Además de esta manera se victimiza a ella, por lo que la culpa 
siempre era del otro, no de ella. Esto muchas veces afecta al 
otro sin darnos cuenta, además de que la convirtió en resenti-
da y esto era fatal para ella” 
(Estudiante de Medicina).
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Otro sentimiento que surge en las reflexiones registradas de 
los pacientes por los estudiantes es el “aislamiento social” 
como respuesta a la enfermedad.

“Nos habló de que la mayoría de la gente con obesidad es 
aislada, pero por suerte ella no era así” (Estudiante de Nutri-
ción y Dietética). 

Una emoción que surge es el temor al descontrol frente a la 
presencia de la comida: “Tiene miedo de perder el control 
cuando llevan comida a reuniones, pero que se siente bien con 
ella misma cuando come y puede parar. Nos habló de cómo le 
cuesta pedir ayuda, de que se lleven la comida” (Estudiante de 
Medicina).

Sentirse “limitado en la libertad” por la enfermedad
“Luego hablamos de “discapacidad”: acá me choqueó bastante 
lo que nos dijo; habló de falta de libertad. Me hizo pensar en lo 
que siente un paciente con este tipo de enfermedades. Si bien 
uno como estudiante de medicina estudia todas las posibles 
limitaciones que pueden provocar las enfermedades, no se 
cuestiona realmente lo que un paciente pensaría al respecto. 
Encontré que es muy fuerte que diga “falta de libertad”, me 
hace pensar en mucho sufrimiento con el cual hay que saber 
adaptarse y aprender a llevarlo. Creo que la libertad en nues-
tras acciones es algo muy fundamental para la felicidad (Estu-
diante de Medicina).

Otra emoción asociada a la enfermedad que emerge en los 
relatos es la culpa. Una estudiante se refiere a la experiencia 
de una mentora:

 “Me gustaría comentar sobre la culpa y como esta tiene un 
puesto casi permanente en la vida de una persona con una 
adicción, pudiendo presentarse antes o después del evento 
del atraco (ingesta de comida), siendo causa y/o consecuen-
cia” (Estudiante de Medicina).
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La experiencia de enfermedad también tiene su lado positi-
vo, como una oportunidad de crecimiento personal y así lo 
comenta una de las estudiantes respecto a lo dicho por una 
mentora:
“Ella refiere que la vida le ha cambiado mucho desde que le 
diagnosticaron la enfermedad, pero que esto no le había impe-
dido poder salir adelante, sino que al revés, esto le ayudó 
mucho a progresar porque ella había tenido que aprender a 
cambiar y a acostumbrarse sobre que ella no puede comer 
todas las comidas, y siempre tiene que estar preguntando o, 
incluso, leyendo el contenido de algún alimento para ver si es 
que ella lo puede consumir, o por otro lado, ella misma decía 
que estos alimentos eran muchos más caros que los normales 
por lo cual, ella tenía que acostumbrarse a los cambios que 
tenía que hacer.  Entiendo, así, porque ella refiere considerar-
se como un sobreviviente” (Estudiante de Medicina).

“Cada examen al que se somete, tiene como resultado un 
pase que dirá si sigue o no viviendo. Frente a esto, los seis 
meses que transcurren entre exámenes los siente como libertad. 
Ya no siente negación con esto que le toca vivir a su edad, hay 
más aceptación; sin embargo, aun siente rechazo por ver al 
doctor llenando la ficha en el computador en vez de mirarla a 
ella” (Estudiante de Nutrición y Dietética).

Un “antes” y un “después” marcado por la enfermedad
““-Empezó el lado negativo de la vida-”, esta fue la primera 
frase que dijo Julia después de terminar de contarnos el inicio de 
su enfermedad. Y es donde efectivamente su vida empezó a 
tener cambios significativos. Esta frase me hizo pensar que 
para ella este episodio marcó un antes y un después en su 
vida, y de algo nada agradable; comenzaron los diversos 
tratamientos, la baja de peso y la búsqueda de un diagnostico 
ante sus reacciones alérgicas y a los cuadros de inflamación. 
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Ella quería realmente recuperar su vida, pero no lo lograba. 
Cada vez que comía un alimento o tomaba un medicamento 
desarrollaba alguna alergia o cuadro de inflamación” (Estu-
diante de Medicina).

2.2.3 LAS ACCIONES ADOPTADAS POR LOS MENTORES AL DEFI-
NIRSE ENFERMOS QUE RELATARON A LOS ESTUDIANTES

Los mentores adoptan ciertas conductas como resultado de 
su estado de enfermedad, tanto como respuesta a los que 
para ellos significa la experiencia como por la forma cómo la 
definen, comprenden, evalúan y los sentimientos que les 
provoca la vivencia.

Uso de mecanismos de defensa

El encuentro y conversación con los estudiantes permite en 
los mentores reflexionar acerca de sí mismos y darse cuenta 
cómo abordaron su enfermedad, lo cual es una enseñanza 
para los estudiantes respecto de qué significa para un ser 
humano “estar enfermo” como también las actitudes que 
fueron resultado de la experiencia de enfermar.  Un ejemplo 
es la conducta agresiva y la descalificación hacia otros como 
un medio de sentirse mejor consigo misma/o cuando se es 
obeso.

Una estudiante acota:

“Reflexionó con nosotros de cómo estas discusiones (con los 
demás) eran un método de defensa propia para evitar estar 
sola con ella misma. Además, nos contó que hacía un “bom-
bardeo de etiquetas” que también le servía como defensa, 
porque de esta manera, al descalificar a otra persona, ella se 
sentía mejor consigo misma” (Estudiante de Medicina).
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-Adopción de estrategias para responder a la vivencia de la 
enfermedad

“Otro punto que me pareció importante fue una de las herra-
mientas que Ana utilizaba para poder llevar la obesidad: 
Respirar. La respiración le permite a Ana disminuir los niveles 
de ansiedad por la comida, algo que suena absurdo” (Estu-
diante de Medicina). 
Agrega:

“Algo que hacemos de manera involuntaria, pero al respirar 
conscientemente nos conectamos con nosotros mismos, 
conectamos la mente con el cuerpo, conectamos los senti-
mientos con las necesidades biológicas del cuerpo, en pala-
bras simples, te permite comer porque tienes hambre y no 
comer por comer” (Estudiante de Medicina).

La intervención quirúrgica, en el caso de un mentor obeso, 
implicó cambios trascendentales en la vida como el hecho de 
dejar el trabajo al cual culpaba de su obesidad.

“Cada vez que habló de que la cirugía bariátrica le cambió la 
vida, jamás habló de su cambio físico, siempre habló de los 
cambios que él hizo en su vida, como dejar el trabajo que lo 
tenía estresado y ansioso y que lo hizo ganar peso, de la 
manera en que se empezó a relacionar con las personas, con 
su familia y amigos, compartiendo tiempo con ellos, de una 
manera en que antes no hacía” (Estudiante de Medicina).

“Cada examen al que se somete, tiene como resultado un 
pase que dirá si sigue o no viviendo. Frente a esto, los seis 
meses que transcurren entre exámenes los siente como libertad. 
Ya no siente negación con esto que le toca vivir a su edad, hay 
más aceptación; sin embargo, aun siente rechazo por ver al 
doctor llenando la ficha en el computador en vez de mirarla a 
ella” (Estudiante de Nutrición y Dietética).
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Búsqueda de contención

 “Nos contó que cuando le diagnosticaron la enfermedad 
volvió a vivir con sus padres para que la cuidaran” (Estudian-
te de Medicina).

Indagación respecto de la enfermedad y su cuidado

El estar enfermo sensibiliza a algunos pacientes acerca de su 
estado de salud y los motiva a indagar acerca del mismo. 
Una de las mentoras relató al grupo:

“Julia esta todo el tiempo investigando sobre su enfermedad 
por lo que sabe de lo que está hablando cuando se va a tratar 
con el médico” (Estudiante de Medicina).

“Lo que hizo Julia fue buscar el hospital con menor tasa de 
“errores” en sus diagnósticos y un lugar que le brindara 
confianza, para esto investigó primero todas sus opciones, lo 
que me pareció bastante particular, pero a la vez muy responsa-
ble de su parte, ya que el común de la gente no busca esta infor-
mación antes de atenderse en algún sistema de salud, solo va” 
(Estudiante de Nutrición y Dietética).

Redefinir la situación económica  

También para algunos la enfermedad es un costo económico 
que implica hacer algunos ajustes a su diario vivir.

“Su presupuesto va variando dependiendo del mes y en algu-
nas ocasiones le han tocado crisis financieras de las cuales ha 
logrado salir. Estas mismas crisis son las que la han ayudado a 
saber cómo administrarse, logrando un equilibrio gastando lo 
justo y necesario” (Estudiante de Nutrición y Dietética).
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2.2.4. EL CONTEXTO SOCIAL Y CULTURAL EN LA SITUACIÓN DE 
ENFERMEDAD RELATADO POR LOS MENTORES 

En lo relatado por los mentores a los estudiantes se hace 
evidente que el primer grupo que contiene y que se hace 
parte de la experiencia del estado de enfermedad es la fami-
lia, los “otros significativos” a quienes les comenta de lo que 
siente y con quienes comparte sus dudas, temores y sospe-
chas respecto a los síntomas y señales de la enfermedad.

 “A pesar de no imaginarme la primera respuesta de la paciente, 
al reflexionar, me hace sentido que los primeros ‘’integrantes’’ 
de esta nueva etapa en la vida de estas personas sea la fami-
lia. Esto me hace pensar que hay que tener siempre en cuenta 
a los familiares del paciente y entablar relación con los 
mismos, para así promover una óptima mejora en el paciente 
y una mayor adhesión al tratamiento. Si no nos relacionamos 
con el entorno familiar de nuestros pacientes, no estamos abor-
dando ni empatizando al 100% con ellos, ya que la familia es el 
pilar para la mayoría de las personas. Interesante cómo se 
aprende escuchando a los pacientes. Para mí también el 
concepto de la familia como parte del equipo de salud es muy 
interesante. Es un tema que podrían desarrollar más como 
equipo” (Estudiante de Medicina).

 “Me llamó la atención que lo primero que respondió, casi sin 
pensarlo, al preguntarle cuál era el equipo de salud que la 
rodeaba fue la familia. Nos expresó que la familia es la prime-
ra contención al momento en que te diagnostican una enfer-
medad crónica. En mi mente pensé que su respuesta sería los 
médicos, ya que Julia siempre se enfoca más en su relación con 
los profesionales de salud que en su familia. Nos comentó que 
en un inicio el equipo lo conforma tu entorno (familia, 
amigos) y luego comienzan a unirse lo profesionales de la 
salud” (Estudiante de Nutrición y Dietética).
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Respecto a una mentora una estudiante dijo:

“Ella tuvo que enseñarles a sus familiares qué era lo que 
podía comer y qué hacer en momentos de crisis” 
(Estudiante de Medicina).

“En cuanto a su vida cotidiana familiar refiere que fue como un 
océano oleado que se ha ido calmando. Todo empezó muy 
escandaloso, sus hermanos no sabían cómo tratarla, la mira-
ban distinto, ella no se sentía cómoda. Pero poco a poco 
comenzó a calmarse la situación” (Estudiante de Medicina).

“Dice que a veces el entorno afecta mucho sus emociones ya 
que se siente victimizada y nos comenta que aquí el profesional 
juega un rol fundamental para educar a la familia y que les 
haga entender que sigue siendo una persona, no la carcasa 
de una enfermedad” (Estudiante de Nutrición y Dietética).

“Cuando escucho la palabra salud solo pienso en un sujeto de 
manera individual y la verdad es que analizando el caso me 
doy cuenta de que efectivamente tener un buen entorno 
social significa tener buena salud, pues gran parte de nues-
tros hábitos y de nuestra calidad de vida se debe a las accio-
nes de quiénes nos rodeamos y con quiénes nos relaciona-
mos” (Estudiante de Nutrición y Dietética).

Respecto a las implicancias sociales de haberse enfermado, 
una mentora planteó: 

“Más que uno lo pasa mal, una está consciente del entorno, no 
sólo por lo económico; el entorno está preocupada de una. 
Afecta directamente a la familia y una empieza a perder un 
poco todo lo que ha ganado porque el tiempo avanza, los 
trabajos de una no la esperan y una está obligada a ir toman-
do decisiones en contra de su propia voluntad. Ahí hay que 
empezar a reinventarse” (Mentora).
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CAPÍTULO TERCERO   

EL CUIDADO CENTRADO EN EL PACIENTE

3.1 Marco de referencia  

El conocimiento de lo que significa y cómo es la vivencia de 
enfermar es una herramienta esencial en la posibilidad de 
obtener resultados exitosos en el cuidado de la salud. Por lo 
anterior, cada vez más se ha introducido el enfoque del 
“cuidado centrado en el paciente” (CCP) el cual fue acuñado 
originalmente por Balint33 cuando planteó que cada paciente 
“tiene que ser comprendido como un ser humano único”.

El enfoque CCP apunta a un cuidado no solamente dirigido a 
la enfermedad o percibir el enfermo como un ser biológico 
sino como un ser humano único que es parte de un contexto 
psico socio cultural el cual influye en su modo de entender, 
pensar, responder y decidir respeto a los cursos de acción 
para enfrentar una situación de enfermedad o cualquier 
condición de salud. La mayor parte de las experiencias de 
enfermar no solo implican un sufrimiento físico sino también 
conllevan una experiencia emocional intensa. La compren-
sión de la enfermedad de manera holística y dentro del 
contexto de vida cotidiana del enfermo, es relevante en la 
consideración de las posibilidades de tratamiento, en parti-
cular si se considera que una misma enfermedad lleva a dife-
rentes experiencias de enfermar; la enfermedad o condición 
de salud (discapacidad) afecta toda la vida de individuo, no 
solo su dimensión biológica. En consecuencia, entregar un 
cuidado de calidad y además que este esté orientado a las 
preferencias, necesidades y al contexto sociocultural del 
paciente, implica conocer la perspectiva de la persona enfer-
ma y a la vez lograr resultados más exitosos en su cuidado y 
tratamiento. La Organización Mundial de la Salud y otras 
organizaciones responsables de las políticas de salud han 
enfatizado la necesidad de que los sistemas de salud colo-
quen su atención en la persona21. 

30



Existe evidencia que el enfoque del CCP mejora la adheren-
cia, los resultados clínicos y la calidad del cuidado34,35,36,37,38,39.

Coincidiendo con la relevancia que fue asumiendo el enfo-
que del CCP emerge la “medicina basada en narrativas”. Esta 
se refiere a que, en la práctica diaria de la medicina, el agente 
de salud utilice lo que el paciente relata como una herra-
mienta para recolectar e interpretar información de la expe-
riencia de enfermedad del paciente40. Desde la escucha de la 
historia del paciente el agente de salud puede extraer infor-
mación que sobrepasa aquella que es posible obtener de la 
entrevista clínica.

El momento de crisis resultante de la condición de enferme-
dad favorece el relato de la historia del enfermo acerca de las 
preocupaciones personales en torno a la enfermedad. La 
descripción de las experiencias que conectan con la enfer-
medad ayuda a la reconstrucción de la biografía, definen el 
significado del evento crítico y por ende a un manejo clínico 
más eficiente.  La persona enferma narra su experiencia de la 
enfermedad no solo tomando en consideración el modelo 
biomédico, sino también su particular “modelo explicativo” y 
en su relato manifiesta las prácticas aprendidas de la cultura 
en que vive. Además, la escucha de la experiencia vivida por 
un paciente crónico respecto a su vida, a partir de la expe-
riencia de enfermar, no solo es positiva para el enfermo sino 
también para el agente de salud dado que se logra mayor 
información en torno a los   significados, entendimientos, 
respuestas, sentimientos y reacciones del enfermo ante la 
condición no esperada, lo que obviamente es información 
que puede contribuir a las decisiones de tratamiento y segui-
miento41, 42, 43, 44, 45, 46, 47. 

La perspectiva del paciente es única dado su experiencia de 
primera mano respecto a la enfermedad por ende está legíti-
mamente posicionado para evaluar el cuidado y servicios 
recibidos y si estos satisfacen o no sus necesidades48, 49.
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3.2 Reflexiones acerca del cuidado del enfermo

A continuación, se presentan las citas de las reflexiones de los 
(las) estudiantes. 

Entrenamiento en la capacidad empática
Las reflexiones de los estudiantes ponen en evidencia que a 
través de las reuniones ellos logran separar a la persona de la 
patología y esto les permite comprender el paciente y la 
vigencia de la enfermedad desde una mirada integral.

“En esta reunión logré ver por primera vez en mucho tiempo 
a una persona que tiene una enfermedad y no a una persona 
enferma. Es muy distinto decir “ella es obesa” a “ella tiene obesi-
dad”, y existe un sin número de sentimientos de por medio que 
pocas personas logran ver” (Estudiante de Medicina).

“Creo que esta reunión se adapta perfectamente a la expre-
sión “ponerse en los zapatos del otro”, donde Julia nos mostró 
su situación y nos involucró en ella, de tal manera nos hizo 
entender el sufrimiento que hay detrás, no sólo de Julia, sino 
de cualquier persona con sobrepeso” (Estudiante de Medicina).

“De esta situación, concluí que siempre que me llegue 
alguien cuando sea una nutricionista dedo tener en cuenta 
que es una persona luchadora y que por algo está ahí pidién-
dome ayuda; porque quiere sobrevivir, hacer un cambio o 
como se quiera llamar. Pero considero que es importante 
entender que muchas personas buscan apoyo y que los 
profesionales de la salud deben saber cómo dárselos y enfati-
zar que siempre busquen a alguien en quien confiar. De esta 
misma idea, comenzamos a discutir sobre lo importante que es 
tener un buen profesional de la salud adelante” (Estudiante de 
Nutrición y Dietética). 
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“He aprendido a empatizar con el resto, a ver a los pacientes 
mucho más humanamente y he tomado mucha más cons-
ciencia de cómo mi actitud en mi futuro trabajo puede afec-
tar a la persona que viene a tratarse, además siento que he 
aprendido de un modo diferente y desde otra mirada acerca de 
mi carrera” (Estudiante de Nutrición y Dietética).

Respetar los valores, preferencias y necesidades del paciente

“Creo que el término “paciente” no es el que mejor explica la 
posición de la persona que recibe el servicio, ya que esta perso-
na más que nadie, es la que debe tener un rol activo para 
enfrentar la enfermedad, ya que es quien la padece y su 
actitud, sus hábitos, sus acciones, son fundamentales para 
enfrentar de optima forma una enfermedad. Por ende, creo 
que el termino hacia el cual nos referimos a una persona que se 
atiende o que recibe un servicio de salud, debería ser otro, que 
muestre o refleje de mejor manera la importancia del pacien-
te en el enfrentamiento de la enfermedad” (Estudiante de 
Medicina).

“Esta historia me llegó bastante, ya que es mi futuro trabajo; me 
dio una idea de cómo quiero desarrollar mi trabajo más adelan-
te, priorizando a la persona, sus preferencias y por qué o 
cómo llegaron a la situación en la que están, y finalmente 
tratar su patología, individualizar a cada paciente y no 
tratarlo como “el celíaco”, “el obeso”, “el diabético”, etcétera, 
sino como personas igual que yo que de alguna forma termi-
naron con estas patologías y creo que toda esta experiencia que 
Ana nos está entregando me ayuda enormemente a llevar todo 
esto a cabo y a no perder el foco de mi futura profesión, que 
finalmente es ayudar a la gente, no simplemente tratar enfer-
medades” (Estudiante de Nutrición y Dietética). 
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“A ella le gustaría que los médicos sean menos apegados a la 
norma y puedan ser un poco más flexibles respecto a lo científi-
co. Esta definición hecha por Ana, me hizo reflexionar sobre 
la importancia de como futura profesional de la salud, no 
enfocarme solo en lo científico y en lo técnico, sino también 
indagar sobre los ámbitos de la vida de mi paciente, los 
cuales son igual de importantes que mi intervención nutricio-
nal” (Estudiante de Nutrición y Dietética). 

Necesidad de la “escucha” y vínculo cercano con el enfermo

Los estudiantes logran darse cuenta de la importancia de 
“saber escuchar” al paciente, informarse de su historia perso-
nal y los posibles determinantes de su estado de salud.

“Nadie le pregunta a las personas que padecen obesidad por 
qué comen, cuál es su motivo, si hay sentimientos detrás o si 
es que esto es una forma de protegerse y refugiarse en la 
comida, solo les decimos que deben dejar de comer porque van 
a enfermarse, creo que actualmente sin darnos cuenta, todos 
hacemos lo posible para curar la enfermedad pero no a la 
persona que la padece, nos preocupamos de que la patología 
se vaya pero no sabemos lo que siente la persona, como ha 
sido el proceso de sanación, ni si esta se siente cómoda con lo 
que estamos haciendo. Siento que nos falta escuchar a la 
persona que tenemos delante y lo que piensa respecto a lo 
que le estamos sugiriendo, y que debemos tomar en cuenta 
su opinión, no asumir que nuestro criterio y tratamiento es el 
mejor, si no consultar si le parece lo que estamos proponien-
do y hacerle saber que estamos ahí para escucharla y apoyar-
la” (Estudiante de Nutrición y Dietética).

“Lo más importante que me llevo de esta reunión es darme 
cuenta el impacto que puede tener en una persona la aten-
ción de un profesional de la salud, tanto en su día como en el 
resto de su vida, cosas tan simples como saludar o preguntarle 
cómo se siente, o el simple hecho de escuchar  puede
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significar una diferencia enorme para nuestro paciente y 
espero estar consciente de esto durante toda mi vida y tener 
presente que tengo enfrente una persona que lleva una vida 
al igual que nosotros y que merece ser entendida y escuchada 
a pesar de las complicaciones de salud que esta puede tener” 
(Estudiante de Nutrición y Dietética). 

“La última vez tuve que evaluar a un paciente en HPH, y me lleno 
de gratitud ya que el paciente me agradeció por conversar y 
entenderlo y por darle ánimo, me comentaba que la mayoría 
del tiempo se sentía muy ignorado, mencionó que “no era 
tomado en cuenta” por enfermeras, doctores e incluso la nutri-
cionista que lo venía a ver en las mañanas, todo se lo agradez-
co a las charlas con  Ana (mentora), quien tanto en la primera 
como en esta reunión nos recalcó muchas veces lo importante 
que era la empatía de los profesionales”  (Estudiante de Medici-
na).

“Más allá de lo que significó su primera mala experiencia, 
piensa que el rol del médico más allá de lo clínico debe acom-
pañar y guiar al paciente, disipar dudas y ser un buen dialo-
gador con el paciente, para tener un ambiente y clima de 
contención, comprensión y empatía con el paciente, sin 
embargo, sabe que es difícil lograr la empatía si la persona no 
ha pasado por lo mismo. Piensa que el medico debería ser un 
acompañante, y debería dimensionar lo importante que es la 
recepción y contención del médico con el paciente, el impacto 
positivo o negativo que puede llegar a generar, ya que en su 
experiencia hay médicos que han tenido un impacto muy positi-
vo en su vida” (Estudiante de Nutrición y Dietética).
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Necesidad de reconocer a cada paciente como un ser “único”
 
“Esto me hizo pensar en lo complejo de concepto (salud), que 
involucra aristas como la psicológica, física y mental. Que el 
hecho de hablar de una conexión entre cuerpo y alma, o cuerpo 
y mente, habla de la relevancia de lo psicológico en la enferme-
dad y en como una la padece. Me hace pensar que dos perso-
nas que siendo idénticas (en un caso ficticio e hipotético) 
pueden enfrentar y sobrellevar una enfermedad de forma 
diferente dependiendo de la actitud, o estado emocional con 
el cual la enfrenten” (Estudiante de Medicina).

En las reuniones los estudiantes logran darse cuenta que al 
encontrarse frente a un enfermo le atribuyen, antes de cono-
cerlo y conversar con él o ella, un estereotipo social , los que 
de alguna manera nublan la percepción más real de la perso-
na que tiene frente a ellos.

“Como inmediatamente se te viene a la cabeza la palabra enfer-
medad cuando ves alguien obeso, versus cuando te hablan de 
alguien gordo. Y por esto, también otras cosas, como fragili-
dad, tanto física como mental, pereza, entre otros términos, 
que muchas veces la gente atribuye a la obesidad, y muchas 
veces no reflejan el verdadero significado, añadiéndole 
características negativas que las personas obesas no presen-
tan” (Estudiante de Medicina).
 

2. Un “estereotipo social” es una imagen mental muy simplificada acerca de un grupo de personas que 

tienen ciertas características, por ejemplo, sobrepeso. Los estereotipos generan actitudes discriminato-

rias y pueden llevar a conductas negativas hacia ese grupo o alguna persona perteneciente al mismo.
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Importancia de informar y educar al paciente

“De nada sirven las tecnologías si la población no está educada. 
“El autocuidado uno lo ejerce cuando hay una información 
clara y correcta”, esta frase de Ana me pareció muy sabia, ya 
que cuando uno entiende con claridad lo que tiene, es cuando 
más conciencia se tiene respecto a la enfermedad y se toman 
mayores medidas” (Estudiante de Nutrición y Dietética). 

“Con este punto, nuevamente resalto mi pensamiento acerca de 
que la educación es la base de todo, ya que afecta desde todos 
los aspectos en el área de la salud. Se genera un circulo en el 
que el paciente no logra expresarse de la mejor forma, el 
profesional no logra hacer el mejor diagnóstico, el trata-
miento no es bien entendido y por último los resultados no 
son óptimos” (Estudiante de Nutrición y Dietética). 

Lenguaje utilizado por el agente de salud

Los estudiantes reflexionan respecto de la relevancia que 
tiene el lenguaje usado por el agente de salud en el 
encuentro clínico.

Una estudiante registra textual lo dicho por la mentora: 
“Luego de la tiroidectomía y radio yodo indicados para el trata-
miento de mi caso, fui enviada de vuelta a mi hogar con una 
cicatriz y un remedio nuevo que debo tomar para el resto de 
la vida. Y claro, las indicaciones de hacer mi vida como de 
costumbre. Dato curioso que a veces los médicos olvidan, 
‘toda la vida’ es un término tan amplio que 3 años después 
sigo sin entender exactamente su significado. Cómo un 
paciente puede hacer su vida normal teniendo una nueva 
vida que ya no es normal” (Estudiante de Nutrición y Dieté-
tica).
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“Ella considera que la información entregada por los profe-
sionales de salud es escasa y poco clara, refiere que la forma 
en la que explican la patología o problema de salud a sus 
pacientes es muy técnica y en un lenguaje que no se entien-
de” (Estudiante de Medicina).

Dentro del lenguaje también se incluye las palabras que 
dentro del sistema de salud se utilizan para referirse a una 
persona que tiene una enfermedad, las que para los mento-
res son cuestionables: 

“Se le preguntó a la mentora sobre los términos Paciente/Clien-
te/Usuario. Para ella “paciente” es un ser pasivo, con paciencia. 
Tiene una carga negativa para ella (la palabra), porque es en 
esa pasividad que no hay conexión con la enfermedad. Siente 
que uno no tiene nada que ver con su malestar. Es estático. A 
ella la mejoran cuando es paciente. En cuanto a usuario, es 
distinto. Tiene que ver con el nivel de educación de cada uno, 
lo que hace que todos seamos distintos usuarios. Hay un 
tema cultural que es necesario cambiar. Ambos son clientes. 
Hay palabras que marcan distancia, que hace que tanto pacien-
tes como usuarios se mantengan al margen. Otra palabra que 
ella mencionó a raíz de esto es Protocolo. Dice que es una pala-
bra sumamente fuerte, de muy poca empatía, demasiado 
ejecutiva. Se siente ajena al problema que se tiene en frente”.

Tratar al paciente como “persona integral” necesitada de 
ayuda

“Creo que es muy importante dentro de la medicina tener 
siempre el concepto de paciente como quien acude por 
ayuda a los prestadores de salud y nunca verlo como cliente, 
independiente de su forma de actuar dado que esta se puede ver 
afectada por la desesperación que puede provocar tener un 
problema de salud que no ha sido resuelto y por lo mismo siem-
pre requiere del uso de habilidades blandas por parte del 
médico, no solo de sus conocimientos; en cambio sí es tratado 
como un cliente o consumidor el paciente no sentirá que el 
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doctor realmente escuchó su problema e intentó ayudarlo, 
repercutiendo en la relación médico-paciente, recopilación de 
información y adherencia al tratamiento” (Estudiante de Medi-
cina).

“Mientras la escuchaba me di cuenta de que uno como profesio-
nal de la salud a veces quiere ir directo al grano y solucionar el 
problema. Uno busca darle el mejor tratamiento al paciente 
sabiendo que tiene todas las herramientas para hacerlo, pero 
a veces no se da cuenta que no se trata solo de la parte 
médica, sino que esta persona es integral y que también tiene 
emociones que influyen directamente en su salud. Este 
proyecto me emociona enormemente porque tengo la gran 
oportunidad de aprender a ver más allá de la enfermedad y de 
saber cómo colocarnos en la posición del otro. Cuando Julia 
nos contaba sus experiencias con los profesionales de la 
salud me sentía avergonzada del trato que en varias ocasio-
nes había recibido. No entiendo cómo una persona que se 
dedica a tratar y salvarle la vida a las personas pueda tener 
un trato tan poco empático con sus pacientes” (Estudiante de 
Medicina).

Tomar en cuenta el rol relevante de las emociones experimen-
tadas por el enfermo

 “Modifica la vida emocionalmente’’, Julia nos hablaba mucho 
sobre las emociones. Éste es un aspecto que antes no percibía 
en su justa trascendencia como determinante de la salud. 
Pero ella me hizo entender que las emociones son extrema-
damente importantes para el mejoramiento de una patolo-
gía. La salud mental es algo imprescindible en la recuperación 
de un paciente. Hay que saber llevar bien las emociones porque 
éstas pueden jugar en contra de ti. Esto es parte del trabajo de 
los profesionales de la salud, ayudar al paciente desde la 
parte emocional buscando un balance entre las emociones, y 
no enfocarse únicamente en la enfermedad; como también lo 
es para el paciente luchar por su salud y no dejarse caer por las 
emociones”.
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                                        CAPÍTULO CUARTO

APRENDIZAJE INTERPROFESIONAL

4.1    Marco de referencia 

Actualmente existe una tendencia cada vez mayor hacia el 
cuidado centrado en el paciente15 y la evidencia que sólo una 
mirada interdisciplinaria contribuye a un cuidado más efecti-
vo de la salud,41,45,50,51.  Hacia finales de la década de los 80 ya 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) afirmaba que si 
los estudiantes de las disciplinas de la salud se formarán 
juntos esto implicaría resultados más eficientes en los efec-
tos del cuidado de la salud13, lo cual lo vuelve a reiterar dos 
décadas después21. Cada vez más, las universidades están 
interesadas en la formación interdisciplinaria, ya que los 
resultados de estos aprendizajes y las competencias que 
adquieren los egresados de estas experiencias, expresan el 
darse cuenta de las exigencias laborales y su capacidad de 
respuesta a las necesidades y expectativas de la sociedad. 
Además, en el marco de los procesos de acreditación de las 
profesiones de la salud, la formación interdisciplinaria es una 
exigencia. 

Cabe preguntarse que conlleva una formación interdiscipli-
naria. Al respecto la teoría del “aprendizaje colaborativo” nos 
resulta un modelo explicativo que nos permite entender la 
relevancia del aprendizaje interdisciplinar o interprofesional. 
La teoría fue creada por Lev Vygotsky52 y en ella este autor 
plantea que la interacción social juega un rol en el desarrollo 
cognitivo y en el aprendizaje efectivo. En otras palabras, la 
teoría del “aprendizaje colaborativo” plantea que los aprendi-
ces (estudiantes) se benefician al exponerse a una variedad 
de perspectivas o puntos de vista durante la interacción con 
otros en las instancias de aprendizaje, lo cual favorece su 
comprensión de los problemas del mundo real más que lo 
que se puede aprender desde un modelo de enseñanza 
tradicional53. Cuando el aprendizaje se presenta en un
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medio ambiente motivante, familiar con actividades que 
estimulan la reflexión y compartiendo la experiencia con 
pares y un guía, aquél contribuye a que los estudiantes 
logren un conocimiento más profundo y significativo54. 

Vygotsky postula que el aprendizaje es un “fenómeno social” 
donde la interacción social es un aspecto central del proceso. 
Un supuesto de la teoría del aprendizaje colaborativo es que 
lo que logra aprender el estudiante solo y lo que logra apren-
der con una guía, mentor y un par o varios pares, es de natu-
raleza diferente. Al respecto, Vygotsky introduce el concepto 
de Zona de Desarrollo Proximal, la cual corresponde a una 
fase de comprensión inicial que cuando emerge un proble-
ma complejo, difícil de resolver que desafía la comprensión 
del sujeto, por tener la oportunidad de discutirlo con otro u 
otros, tanto con un guía y par o pares,  puede llevar al estu-
diante más allá de los límites de su particular comprensión 
personal y colocarlo en un apertura mental que lo hace 
reflexionar acerca de nuevas formas de hacer las cosas, y por 
ende expandiendo su zona inicial personal de comprensión y 
desarrollo55 . Por lo antes expuesto nos parece que la expe-
riencia de aprendizaje colaborativo que se desarrolla en el 
contexto del Programa Interprofesional con Pacientes Men-
tores, estimula a los estudiantes a indagar, explorar, buscar 
información para lograr mayor comprensión de modo de 
examinar más ampliamente los problemas y discutir las posi-
bles soluciones a los mismos. Además, la situación de apren-
dizaje colaborativo fomenta el sentimiento de cooperación 
lo cual, a la vez, genera en el aprendiz un compromiso y moti-
vación en el aprendizaje. 
La literatura arroja evidencia de los beneficios del aprendiza-
je colaborativo en los estudiantes tales como: 1. el incremen-
to en la actitud hacia el autoaprendizaje, la cual se estimula la 
iniciativa personal para responder a las necesidades de 
aprendizaje y se adopta responsabilidad y autonomía en el 
proceso de aprender; 2. el desarrollo de un pensamiento 
crítico el cual es esencial en las profesiones de la salud para la 
adopción de decisiones eficientes y oportunas; 
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y  3. entrenamiento de la interacción para un trabajo grupal55 
.

4.2 Reflexiones acerca de la experiencia interdisciplinaria que 
entrega el Programa

Conocimiento del enfoque y especificidad de otra disciplina
Los estudiantes reconocen que desconocen la otra disciplina 
y que han logrado identificar, en el contexto de las reuniones, 
las diferencias de lo que para cada disciplina es lo prioritario 
en el abordaje del paciente y aprender cuál es la especifici-
dad de su disciplina.

“Creo que lo más difícil fue la ignorancia que tenía sobre su 
carrera y su labor frente a un paciente, tratar de disimularlo al 
principio y después pregunté abiertamente y fue bien recibida” 
(Estudiante de Medicina). 

“He aprendido mucho de cómo ellos (de la otra disciplina) se 
enfrentan a los pacientes y el enfoque que le dan a la salud, es 
distinto al nuestro, pero tiene mucho en que complementarnos” 
(Estudiante de Medicina). 

“Aprendes acerca de las prioridades de cada profesión, que 
muchas veces difieren entre un profesional y otro, y es ahí donde 
muchas veces se generan los problemas” (Estudiante de Medi-
cina).

En el darse cuenta de la “otra mirada” del paciente los estu-
diantes informan de la riqueza que puede significar tomar en 
cuenta las distintas perspectivas profesionales.

“Te abre los ojos, te da perspectiva, ya que hay muchos ámbi-
tos que uno no considera y se cierra a su enfoque profesional, 
por lo que si cada profesión tiene un enfoque diferente se logra 
abarcar de manera global al paciente” (Estudiante de Medici-
na).  
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“Me di cuenta que su forma de observar y analizar es muy 
distinta a la mía. Sin duda nuestra formación nos hace tener 
distintas perspectivas y experimentar cómo todas pueden 
unirse y fluir fue un gran aprendizaje. Con esto, además, tengo 
alguna idea de cómo personas de otras áreas pueden abrir mi 
mirada frente a un caso clínico y aportar en mi razonamiento” 
(Estudiante de Nutrición y Dietética).

Enfrentar los prejuicios

El desconocimiento de lo que hacen las otras disciplinas se 
llena con “juicios equivocados” que, si no son reconocidos, 
podrían constituirse en una barrera en el trabajo colaborati-
vo futuro. Los estudiantes se dan cuenta de ello:

“También en conjunto derribamos mitos y siento que entra-
mos mucho en confianza para evitar que en un futuro se 
creen prejuicios que existen de los unos hacia los otros” (Estu-
diante de Medicina).

“Reconozco ciertos prejuicios hacia los estudiantes de Medicina 
y sé que también los hay hacia mi carrera. Todo esto lo dejé 
atrás y pude sorprenderme con personas extraordinarias que 
hicieron de ésta una gran experiencia” (Estudiante de Nutri-
ción y Dietética)

Intercambio y enriquecimiento de los conocimientos

Los estudiantes informan que a través de la experiencia de 
las reuniones con el mentor y alumnos de otra disciplina 
logran obtener nuevos conocimientos y lo valoran porque 
reconocen que contribuirá en su quehacer profesional 
futuro.   

 “He aprendido a ver los distintos enfoques que podemos 
darle a un mismo tema o a un mismo paciente, eso hace que 
la visión de cada uno pueda ampliarse y podamos apreciar 
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características que antes no eran relevantes para nosotros o 
bien pasábamos por alto sin darnos cuenta, lo que finalmente 
enriquece la atención que le daremos al paciente ya que se 
vuelve una atención mucho más integral” (Estudiante de Nutri-
ción y Dietética).

“Había muchas cosas que ellas (os) no sabían y que fue 
buenísimo poder compartir con ellas, también ellas nos ense-
ñaron muchas cosas a nosotras. Me llama mucho la atención 
que estudiando cosas del área de la salud sepamos tan poco 
del enfoque que cada carrera tiene del paciente” (Estudiante 
de Medicina).

“Personalmente ha sido una experiencia muy gratificante, ya 
que además de generar nuevos conocimientos en torno a 
muchas áreas, es posible conocer el rol del otro profesional 
dentro del equipo de salud, lo que me ha permitido expandir 
mis conocimientos acerca de las funciones que cumple cada 
profesional dentro de un equipo multidisciplinario” (Estu-
diante de Nutrición y Dietética).

Entrenar la “escucha” y la habilidad de comunicación con 
profesionales de otra disciplina

Los estudiantes declaran el haber entrenado la “escucha”, la 
comunicación y la aceptación de opiniones diferentes. Ellos 
subrayan la importancia de una comunicación adecuada 
dentro de un equipo de salud.

“Se aprenden muchas cosas, en primer lugar, a escuchar, todos 
tienen algo que decir y algo que aportar. Estas situaciones te 
abren los ojos y aprendes a mirar desde otra perspectiva un 
mismo problema. Uno aprende a comunicarse, ámbito funda-
mental cuando se está tratando con un paciente, y cuando digo 
comunicarme hago referencia a expresar mi opinión y a escu-
char la opinión del otro y aceptarla como válida, pudiendo 
estar en desacuerdo, pero no por eso deja de ser válida” (Estu-
diante de Medicina).
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“Este trabajo ayuda mucho para mejorar tus habilidades de 
lenguaje y de comunicación con otras personas, las cuales, si 
uno no las tiene bien desarrolladas, yo creo que pude generar 
muchos problemas en la práctica de uno como profesional a 
futuro” (Estudiante de Medicina).

“La conversación fluida que tiene que tener este equipo para 
que las distintas cosas que se realicen sean correctas y no 
hechas al lote; también es importante recalcar que este equipo 
no es solo el equipo médico, sino que involucra a todas las profe-
siones del área de salud e incluso a muchos otras” (Estudiante 
de Medicina).  

También refieren haber entrenado el ser respetuosos y tole-
rantes al escuchar una opinión distinta.

“Trabajar la tolerancia y el respeto desde el entendimiento 
más profundo fue muy enriquecedor” (Estudiantes de Nutri-
ción y Dietética). 

“Tiendo a dar mi opinión y siempre tengo una opinión sobre lo 
que se hable. No me quedé callada, pero sin duda tuve que 
entrenar el escuchar a los demás” (Estudiante de Nutrición y 
Dietética).

Importancia del trabajo en equipo 
 
“También hablamos sobre la importancia de las reuniones entre 
médicos para discutir los distintos casos. Frente a esto creo que 
sería muy importante que esas reuniones fuesen seguidas y 
entre distintas áreas de salud. No siempre trabajamos juntos, 
sobre todo mientras estudiamos. Sería muy bueno que desde 
pregrado aprendiéramos a abordar a un paciente entre 
distintas disciplinas” (Estudiante de Nutrición y Dietética).
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                                     CAPITULO QUINTO 

EL PACIENTE COMO MENTOR 

5.1 Marco de referencia 

La mentoría clínica en el desarrollo de competencias de los 
estudiantes ha tenido gran relevancia al momento de prepa-
rar profesionales integrales; el desarrollo de habilidades de 
comunicación, afrontamiento positivo y gestión emocional 
al estar frente al paciente como mentor, cambia el punto de 
inicio del aprendizaje; y es donde se aprende a través de él y 
no sobre él. Para encontrar las necesidades de atención 
médica en el futuro, es necesario que la educación incremen-
te el énfasis de atención en enfermedades crónicas, trabajo 
en equipo interprofesional y trabajo en asociación con 
pacientes y familias1, 42. Fomentar la educación médica y de 
las ciencias de la salud centrada en el paciente, y estimular la 
dimensión humanística de la medicina, tanto en la acción 
práctica como en el proceso de formación universitaria, es 
una actividad que se hace más compleja cada día y está en 
constante evolución. 

¿Por qué implementar un programa de tutoría a través de un 
mentor? Para promover los principios del desarrollo profesio-
nal, proporcionar acceso a una relación propicia basada en 
las necesidades individuales, garantizar que se identifiquen y 
fomenten las oportunidades de desarrollo de conocimientos 
y habilidades para el beneficio tanto del individuo como de 
la organización y promover el desarrollo de una cultura de 
aprendizaje organizacional alentando a los estudiantes en 
formación a aprender unos de otros 
compartiendo experiencias, conocimientos y habilidades56.

El primer concepto de mentoría fue identificado por Home-
ro57, en su poema Odisea, que refleja el desarrollo de la cultu-
ra y valores directamente de otros humanos que uno admira. 
Específicamente, el término mentor se utiliza para
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describir el papel de una persona que actúa como apoyo, 
amigo, consejero, guía, maestro, patrocinador, entrenador, 
modelo a seguir y confidente57, 58.

La relación es generalmente de carácter personal a largo 
plazo basada en el estímulo, la construcción de conocimien-
tos, franqueza, confianza mutua, respeto y voluntad de 
aprender y compartir. La mentoria requiere las habilidades 
de escucha activa y cuestionamiento56.

La mentoria se puede realizar ya sea a través de procesos 
formales o informales, involucrar a uno o más aprendices y 
emplear pares y mentores a distancia y puede ocurrir en 
entornos primarios, secundarios y terciarios según las necesi-
dades y capacidad de servicio.

En el contexto de la formación de los estudiantes en las cien-
cias de la salud, los pacientes en su rol de mentores tienen 
una gran experiencia para ofrecer y muchas lecciones para 
enseñar, por el hecho que “viven el día a día” con una enfer-
medad lo que les conlleva a permanentes interacciones con 
distintos actores del sistema de salud. 

La atención segura centrada en el paciente está directamen-
te influenciada por la calidad de la educación que los profe-
sionales de la salud reciben59.

El mentor cumple el objetivo de guiar, estimular, desafiar, y 
contribuir a desarrollar capacidades y talentos de una perso-
na tanto a nivel personal como profesional; se establece una 
relación entre dos personas basada en la confianza, confi-
dencialidad, comprensión y empatía con el propósito de 
ayudar a un aprendiz a adquirir las competencias esenciales 
para el éxito en su desarrollo profesional. 
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La calidad de la relación entre estudiante y paciente se 
articula en términos de colaboración- producción de conoci-
miento, que implica una lectura cercana con el paciente 
como texto, a través del dialogo. Los estudiantes pueden 
mejorar la agudeza clínica a través de consideración de los 
silencios, lagunas y contradicciones en los pacientes60.

Los estudiantes de las disciplinas de la salud deben estar 
preparados para trabajar en ámbitos interprofesionales y 
multidisciplinarios. Se busca fortalecer interacciones pacien-
te-estudiante; lo que lleva a un modelo autentico centrado 
en el paciente que cambia el lugar de aprendizaje de la 
relación entre medico como educador y estudiante a la 
relación entre paciente y estudiante60. 

Un aspecto central del aprendizaje con un mentor, quien es a 
la vez una persona que posee la vivencia de una enfermedad 
crónica, es que se da un espacio muy fructífero para la forma-
ción de la identidad profesional; existe evidencia que los 
pacientes contribuyen en que los estudiantes de las ciencias 
de la salud desarrollen su identidad profesional única por 
medio de la reflexión y la exploración de los valores profesio-
nales al escuchar los relatos de los mentores61.  

El aprendizaje desde la escucha de las vivencias del paciente 
mentor implica un aprendizaje experiencial, el “aprender 
haciendo”, es decir aprender a comunicarse, a escuchar, a ser 
empático, a tomar en cuenta sus necesidades y expectativas 
en el contexto de la relación paciente y agente de salud.  Se 
ha constatado que hay logros sustanciales del aprender con 
un paciente mentor, por ejemplo, los estudiantes logran 
mayor identidad profesional, son capaces de reconocer 
ciertas cosas que no veían anteriormente; son capaces de ver 
al paciente de manera más holística; donde la experiencia del 
mentor crea una distinta perspectiva del sistema sanitario y 
sus interacciones. 
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En otras palabras, es entrenar el profesionalismo como parte 
del modo de cuidar al paciente. 

Las reflexiones de los estudiantes participantes del Programa 
Interprofesional con Pacientes Mentores ponen en evidencia 
que el paciente, gracias a sus vivencias con una enfermedad 
crónica, los ayudan para afrontar, de una manera adecuada, 
la comprensión de cómo es la adaptación a la enfermedad, 
con sus características, individuales y únicas; lo que hace que 
su intervención tenga sentido, propósito y meta real. 

5. 2   Reflexiones acerca del paciente como mentor

¿Que sabemos sobre las opiniones de los pacientes al partici-
par en la educación médica y de las ciencias de la salud?

Como se constata en estudios realizados por Howe y Ander-
son4 los pacientes se sienten positivos, toman su papel como 
un experto en su condición, como facilitadores para el desa-
rrollo de las habilidades y actitudes profesionales; y la expe-
riencia les brinda satisfacción personal. 

La evidencia ha constatado que un programa de mentoría es 
una herramienta fundamental para garantizar la adaptación 
y formación a nivel asistencial de los profesionales al igual 
que cuando la mentoría es dada por el paciente62. 

La evidencia sugiere que los pacientes informan que se sien-
ten apoyados emocionalmente simplemente por la presen-
cia de estudiantes de medicina62.

A través de la revisión de los diarios reflexivos o extractos por 
parte de los mentores se puede recoger afirmaciones como: 
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“Agradecer la invitación a participar en el proyecto; para el 
paciente es “sentirse escuchado””.

“Generoso el espacio en relación a poder explicarme. 
Trabajamos muy bien”.

“Me permitieron dialogar fluidamente”.

“Puse escucha en sus preguntas, en sus cuestionamientos”.

“No es fácil ser paciente, pero ser estudiante tampoco”.

En algunos de los comentarios por parte de los mentores se 
rescata: 

“Aprendí muy rápido en nuestro grupo que los escenarios 
de la vida real son muy beneficiosos para los estudiantes”.

 “Este tipo de iniciativas, siento yo, enriquecen la medicina 
ya que se integra el saber específico de la carrera con el 
saber desde el enfermo. Creo que entre todos nos miramos 
como un equipo que teníamos todo por hacer juntos para 
cambiar el concepto cerrado de la medicina que vivimos 
todos hasta este momento” “Este proyecto, lo veo como un 
gran paso. ¡Ojalá sea viral!!”.

“La Mentoria me ha permitido asumir nuevos desafíos 
como paciente, Ser mentora me ha llenado de orgullo, 
sentir que puedo contribuir desde mi historia a desarrollar 
habilidades sociales y académicas a los estudiantes. Mi 
historia no es tan distinta a la de muchos otros pacientes”.

Por parte de los estudiantes, también se constata que agra-
decen y aprecian tener encuentros con los mentores “El 
paciente es el único experto de su enfermedad” se quedó 
conmigo luego de la reunión. 
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Aun estudiando toda la teoría existente sobre su patología 
nunca lograremos ser verdaderos expertos en ella. No por 
falta de dedicación o preparación académica, sino que, 
porque no sabemos lo que es convivir junto a ella día a día, 
tan cercana como nuestra propia sombra (Estudiante de 
Nutrición y Dietética).

Lecciones aprendidas desde la “escucha” de la experiencia del 
mentor

“Nuestro mentor dice que, si no hay un seguimiento más 
frecuente, no hay nadie que “lo rete” y puede darse el lujo de 
ir a contar cada año la misma “mentira” de que está siguien-
do la pauta que se le controla sólo 1 vez al año. También nos 
cuenta que como las consultas son muy rápidas, muchas 
veces solo se evalúa al paciente en general y no hay avances. 
Como él sabe que las consultas son rápidas, propone que tienen 
que existir metas para cada consulta y también aumentar la 
frecuencia de los controles. Nos dijo: “_las metas y el control 
seguido te hacen mantenerte enfocado-”, por lo que clara-
mente es un cambio que se debería hacer” (Estudiante de 
Medicina).

“Esta reunión fue de mucho aprendizaje y logramos poner en 
común muchas ideas, salimos muy contentos por los resulta-
dos, creyéndonos los “futuros ministros de educación”. Com-
prendí la relevancia de preguntar al paciente su percepción 
sobre la atención de salud que recibe; y aunque Don Esteban 
sabe que el sistema tiene muchas fallas, él sabe que la intención 
de toda la gente que lo atiende es que él logre estar sano y feliz” 
(Estudiante de Medicina).

“La reunión de hoy creo que es muy relevante y útil para cual-
quier profesional de la salud, tener una idea de que es lo que 
opina el paciente sobre la información que recibe y tiene a su 
disposición es extremadamente importante.

51



Uno como profesional de la salud, estudiante en mi caso, 
tiene como objetivo dentro de la consulta que el paciente se 
lleve cierta cantidad de información y tener un feedback de 
eso, creo que es muy necesario. Nos indica si la manera en 
que estamos entregando la información es la correcta y tam-
bién nos puede mostrar otras maneras que pueden servir 
para entregar información y que esta perdure en el paciente 
en el tiempo y cause un impacto en el para lograr cambios en 
el cuidado de su salud y enfermedad” (Estudiante de Medici-
na). 

“Aunque Don Esteban deposita total confianza en sus tratantes, 
para él elegir con quien tratarse no es una tarea fácil. Volvemos 
en esta reunión en el “link” que debe existir entre médico y 
paciente, que debe estar presente para que exista confianza. 
Él nos dijo que si no salía con un grado de compromiso de la 
consulta no valía la pena, ese compromiso que se genera en la 
consulta es el que después lo lleva a confiar en el profesional, a 
creer todo lo que el profesional diga e incluso a contar informa-
ción privada y confidencial. Ese es el nexo o link que debemos 
crear con nuestros pacientes, para lograr que ellos estén 
comprometidos conmigo y con ellos mismos, con su salud, su 
enfermedad y su tratamiento” (Estudiante de Medicina). 

La conducta ética y la responsabilidad social también se 
aprenden a través de las reuniones con el mentor. Así lo 
expresan los estudiantes: 

“Nuestro mentor nos dio su visión de la salud: es un compro-
miso con uno mismo, querer estar bien, estar informado en 
salud y tener una vejez sana y mejor. Dentro de esto logré 
rescatar la relación que creamos durante todo nuestro traba-
jo con los conceptos de compromiso y adherencia; el profe-
sional tiene que preocuparse de que el paciente adquiera ese 
compromiso consigo mismo, para así lograr la adherencia. 
Para que exista adherencia, debe existir compromiso. Tam-
bién Don Esteban dice: “-no hacerlo (no cuidar de mi salud)
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sería defraudarme a mí y defraudar a los que me quieren 
ayudar-”. Nosotros somos los promotores de la salud, nosotros 
estamos para ayudar a nuestros pacientes a cuidar de su salud” 
(Estudiante de Medicina). 

“Dentro de los puntos claves, nosotros como equipo elegimos la 
confianza, el compromiso y la empatía. Si se crea una relación 
basada en aquellos principios el paciente también es parte 
de la decisión. Esta elección de los principios fue muy fácil, ya 
que son conceptos que se repetían constantemente en todas 
las reuniones, al fijarme en mis apuntes siempre estaban en 
mayúsculas, destacados o con colores, todos estuvimos muy de 
acuerdo y surgieron muy rápido” (Estudiante de Medicina).

“Hacer cambios, especialmente en el estilo de vida, supone 
una gran dificultad para el paciente por lo que para decidirse 
a realizarlos requiere que el profesional eduque con pacien-
cia y motivacionalmente sobre los beneficios del cambio y 
riesgos de no hacerlo, así desde la comprensión nace el com-
promiso que lleva a la adherencia. Me parece importante 
recalcar la dificultad de adquirir nuevos hábitos, por lo que el 
profesional debe mostrar siempre una actitud comprensiva y al 
mismo tiempo alentadora, siendo un apoyo en el proceso” 
(Estudiante de Medicina). 
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PALABRAS FINALES

Aún cuando claramente existen ciertas dificultades en la 
instalación y desarrollo de aprendizajes colaborativos entre 
diferentes disciplinas de la salud, ya sea por los diferentes 
horarios y exigencias particulares de cada carrera, sin embar-
go, la inclusión del Programa Interprofesional con Pacientes 
Mentores durante la formación de nuestros estudiantes de 
las ciencias de la salud es una actividad que vale la pena reali-
zar dada la riqueza de aprendizajes que son resultado de esta 
experiencia los cuales son evidentes a través de lo expresado 
por los alumnos en sus diarios reflexivos.

Dejando de lado las competencias específicas que cada disci-
plina de la salud intenta desarrollar en sus estudiantes en 
formación, existen competencias transversales que están 
contenidas en la misión de la Facultad de Medicina de la 
Universidad del Desarrollo que nos parece que están siendo 
acogidas por el Programa que les hemos presentado en la 
presente publicación. Una de ellas que, de alguna manera, 
está contenida en las demás competencias es el profesiona-
lismo cuyo aspecto central es colocar el interés de la persona 
sobre el interés de quién ejerce la profesión, es decir se 
espera que en la formación formemos estudiantes con 
responsabilidad social, conducta ética y respeto por la perso-
na.  Además hemos constatado otros dominios del profesio-
nalismo que se entrenan mediante la participación en el 
Programa y que aparecen de manera recurrente en la litera-
tura respecto del profesionalismo en medicina como profe-
sión pero que también son aplicables a cualquiera de las 
otras disciplinas de la salud63, tales como: el compromiso con 
la excelencia, el trabajo grupal, la responsabilidad en el ejer-
cicio de la disciplina, el darse cuenta y el análisis crítico de la 
situación personal y social del paciente. 

Para cerrar lo planteado anteriormente algunas otras 
reflexiones de los propios estudiantes las cuales son la mejor 
evidencia de lo arriba expresado:
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 “Todos dentro del equipo coincidimos que hacer cosas que 
nos apasionen nos van a recordar este trabajo sin duda, este 
trabajo nos marcó a todos. Tenemos que siempre volver a 
re-encantarnos por nuestra pasión y nunca perder el rumbo, 
levantarnos todos los días por algo y seguir haciéndolo. Nues-
tro paciente quedó muy motivado y muy contento con las 
ideas que salieron y nos motivó a seguir con este grupo y 
formar una organización para poner en práctica las ideas”.

“Al preguntarle al paciente mentor que es lo que busca en un 
personal de salud, su primera respuesta no fue que tenga 
muchas especialidades ni que sepa todo, sino “que me escuche, 
me entienda”, sin desvalorar lo anterior ya que es de suma 
importancia, pero su respuesta refleja en que se fija verdade-
ramente un paciente: en la relación médico-paciente, en sus 
habilidades blandas, en su capacidad de acompañarlo inte-
gralmente durante el proceso de enfermedad que esté vivien-
do. En repetidas oportunidades el paciente mentor se ha referi-
do a sus doctores como amigos debido al soporte que han sido 
para él a lo largo de la vida. A lo largo de todo el proceso de 
reuniones durante esta investigación me ha llamado la aten-
ción la palabra amigos y me hace darme cuenta de lo impor-
tante que puede ser un médico o un profesional de la salud en 
la vida de sus pacientes y por lo mismo la responsabilidad 
que conlleva el cargo tanto en conocimiento como humana-
mente”.

“Para mi esta tercera reunión me sirvió para recalcar la 
importancia del trabajo en equipo dentro de la salud y para 
darle aún más importancia a crear una buena relación médi-
co-paciente, me hizo ver en persona que efectivamente es lo 
más importante para los pacientes y por lo mismo me da la 
responsabilidad de preocuparme de aprender estrategias para 
mejorarla y estar preocupada de formarla con todo paciente 
que vea”. 
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“Dentro de los valores que distinguen a las profesiones (de la 
salud), creo que estuvimos de acuerdo en que lo que más desta-
ca es la responsabilidad y la pasión, aunque son carreras distin-
tas, al estar dentro del área de la salud y tratar con un pacien-
te, con una persona que confía en ti, son dos valores que 
todos teníamos muy presentes y dispuestas a cumplir”. 

“Nosotros no tenemos que cumplir con un rol de dar informa-
ción, tenemos que cumplir un rol de acoger, empatizar y 
generar un ambiente de confianza, para que la información 
que queremos entregar a nuestro paciente, sea comprendi-
da, procesada y utilizada a su favor”.

“Creo que tenemos una responsabilidad gigante, tanto en la 
creación de políticas de salud y de manejo de recursos a nivel 
país, como en educación de la población en cada uno de los 
pacientes a los que vemos, ahora como estudiantes y en nues-
tras vidas como profesionales. También lo importante que es el 
manejo multidisciplinario de los pacientes, ya que ayuda a la 
persona en su entorno biopsicosocial, si hay un manejo efec-
tivo y coordinado, el paciente se beneficia mucho más. Por 
último, un desafío personal, de ser una doctora que genere reac-
ciones como las que tuvo nuestro mentor, generar apego y 
confianza con los pacientes para que así comprendan de la 
mejor manera su patología y puedan tratarla”.

Quizás más de alguien que lea esta publicación se pregunte 
cómo las reflexiones que han surgido de las reuniones reali-
zadas por los estudiantes con sus mentores pueden efectiva-
mente plasmarse en la conducta futura profesional. No debe-
mos olvidar que los pensamientos e interpretaciones, al igual 
que las creencias, tienen un papel determinante en las 
conductas que adoptan las personas.
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